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20. 


Ergebnisse aus der Pathologie des Gefäßsystems mit besonderer 
Berücksichtigung der Arteriolen. 


Von 


Th. Fahr, Hamburg. 


Wenn ich in folgendem versuche, ein Übersichtsreferat über die Pathologie der 
Gefäßsystems zu geben, so muß ich mir in der Auswahl der zu besprechenden Fragen 
Beschränkung auferlegen. Einmal soll ja der Bericht kurz sein, andererseits abes 
sind, seitdem ich das Referat übernahm, 6 Jahre vergangen, ehe die Ungunst der 
Zeiten es erlaubte, die mir gestellte Aufgabe zu erledigen, und so muß ich auf kleinem . 
Raum eine größere Zeitspanne in den Kreis meiner Betrachtungen ziehen, als eigentlich 
im Plan dieser Sammelreferate liegt. 

Ich will mich deshalb, um von dem, was ich mitzuteilen habe, ein einigermaßen 
abgerundetes Bild zu geben, auf die Arterien beschränken, meinem Thema gemäß 
hierbei besonders auch die kleinen Gefäße berücksichtigen und innerhalb dieses 
Gebietes nur die Fragen besprechen, die allgemeinsten Interesses sicher sein können. 

Ich beginne mit derjenigen Arterienerkrankung, die von jeher im Mittelpunkt 
der Erörterungen gestanden hat, mit der Arteriosklerose, bei deren Besprechung 
sich freilich schon ohne weiteres Beziehungen zu verwandten Gefäßerkrankungen er- 
geben. Bis in die jüngste Zeit hinein ist diese Frage in zusammenfassenden und speziel- 
len, deskriptiven und experimentellen Arbeiten abgehandelt worden und noch immer 
stehen sich die Ansichten in zahlreichen Punkten unversöhnt einander gegenüber. 
Dies hat nun, wie ich glaube, nicht so sehr darin seinen Grund, daß die tatsächlichen 
Untersuchungsresultate der verschiedenen Autoren sonderlich voneinander differieren, 
als darin, daß die Begriffsbestimmung der Arteriosklerose von den verschiedenen 
Bearbeitern der Frage verschieden gefaßt wird. 

Daß der Begriff durch die Bezeichnung, die mit dem Worte selbst gegeben ist 
(Arteriosklerose —=Verhärtung der Arterien) nicht befriedigend erklärt wird, ist wohl 
allen Untersuchern klar; aber das wäre auch nicht nötig, hier sowenig wie bei anderen 
Krankheitsbezeichnungen, wenn es nur gelänge, eine allseitig befriedigende Definition 
zu geben, die man dem für die Krankheit gebräuchlichen Ausdruck zugrunde legen 
könnte. 

Vielfach ist die Arteriosklerose ja als Abnutzungskrankheit bezeichnet worden 
(Romberg, Aschoff, Kaufmann), von anderen als Ernährungsstörung (Mar- 
chand), fortschreitende Ernährungsstörung [HueckP?)], Cirrhose der Gefäß- 
wand [Ssobole w°®)]. 

Großen Anklang hat lange Zeit die Definition von Marchand gefunden, Arterio- 
sklerose — ‚‚Ernährungsstörung der Gefäßwand, welche mit Quellung, Verdickung und 
Sklerose des Gewebes der Intima und nachträglicher Degeneration ihrer zelligen Ble- 
mente einhergeht und vielfach zu partieller Nekrose, zu Zerfall und Verkalkung führt, 
während in anderen Fällen ausgedehnte schwielige Verdickung der Intima in den 
Vordergrund tritt.“ 

Man kann gewiß nicht sagen, daß diese Definitionen unrichtig seien, ich finde sie 
aber alle nicht erschöpfend. Der Begriff der Abnutzung ist zu sehr klinisch funktionell, 
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und bei dem Begriff der Ernährungsstörung fehlt, auch wenn man mit Hueck das 
Moment der Progredienz, das in der Marchandschen Definition nicht ausdrücklich 
hervorgehoben wird, zum Ausdruck bringt, zu sehr die Rücksicht auf die Anpassungs- 
und Regenerationsvorgänge. Am treffendsten finde ich den Vorschlag von Jores®!), 
die Arteriosklerose zu den Metallaxien zu rechnen, worunter Jores einen Umbau 
der betreffenden Organe versteht und wobei er die Arteriosklerose in Parallele setzt 
zur Lebercirrhose und zu manchen chronischen Formen des Morbus Brightii. 

Man könnte danach vielleicht folgende Definition von der Arteriosklerose geben, 
die sich im wesentlichen auch mit der Darstellung Aschoffs®) deckt*). 

Die Arteriosklerose ist eine Metallaxie im Sinne von Jores. 

Es handelt sich dabei um eine progrediente Veränderung, deren 
Charakteristicum darin besteht, daß die spezifischen Elemente der 
Gefäßwand, die ursprünglich in kompensatorischer Weise zugenom- 
men haben, einen Einbau ‘und teilweisen Ersatz durch unspezifisches 
Bindegewebe erfahren, das seinerseits mehr und mehr, ebenso wie die 
spezifischen Gewebselemente selbst sekundären Degenerationen an- 
heimfällt. 

Durch die folgenden Erörterungen muß sich zeigen, ob diese Definition brauch- 
bar ist. 

Es geht aus dieser Begriffsbestimmung hervor, daß die Arteriosklerose, wie all- 
seitig betont wird, ein komplexer Vorgang ist, und es fragt sich nun, in welchen 
pathogenetischen Beziehungen die einzelnen Komponenten dieses Komplexes zuein- 
ander stehen, und welche Bedeutung ihnen für die Entwicklung der Krankheit zu- 
kommt. 

Diese Komponenten lassen sich (Jores, Aschoff, Hueck u.a.) trennen in 
hyperplastische und degenerative Prozesse. Davon sind in obiger Definition 
die Degenerationsvorgänge deutlich als etwas Sekundäres gekennzeichnet, und es 
fragt sich nun, in welchem Verhältnis die primären Degenerationsprozesse zur Ar- 
teriosklerose stehen. 

Virchow hatte die primäre Degeneration der Intima, die sog. gelben Flecke von 
der Arteriosklerose getrennt. Jores identifizierte sie — über den heutigen Stand- 
punkt von Jores®!) s. aber weiter unten —, und gerade in der letzten Zeit trat mehr 
und mehr das Bestreben hervor, die Degenerationsprozesse der Gefäßwand überhaupt 
ohne weiteres mit der Arteriosklerose für identisch zu erklären, jede Verfettung an 
der Aorta gleich als beginnende Arteriosklerose zu bezeichnen. Auch B. Fischer?*®), 
der früher durch die Trennung von Arteriosklerose und Arterionekrose sehr zur 
prinzipiellen Klärung der hier in Betracht kommenden Fragen beigetragen hatte, ist 
neuerdings geneigt, die Arterionekrose doch für wesensgleich mit der Arteriosklerose, 
als deren schwersten Grad zu bezeichnen, vor allem aber ist hier Faber!) zu nennen, 
der die Meinung vertritt, daß eine Arteriosklerose akut entstehen kann, und daß das 
pathologisch-anatomische Krankheitsbild der Arteriosklerose sein Gepräge von der 
Degeneration bekommt. Logischerweise wird von diesen Autoren (B. Fischer, Faber 
ebenso wie früher von Marchand, Oberndorfer u.a.) die reine Medisaverkalkung, 
die von Mönckeberg, Huebschmann und Ziegler von der eigentlichen Arterio- 
sklerose abgetrennt worden war, und deren Sonderstellung Mönckeberg??) auch 
neuerdings noch nachdrücklich verficht, der Arteriosklerose zugerechnet. Möncke- 
berg beruft sich aber mit Recht darauf, daß die durch Adrenalin und ähnliche Gifte 


*) Auch mit der Darstellung Sumikawas°*) ist dieser Standpunkt vereinbar. Sumi- 
kawa unterscheidet drei Stadien: 1. Hyperplasie der Intimazellen resp. Bindegewebszellen 
de: tiefsten Schicht der Intima. 2. Auflockerung und Aufhellung des verdickten Bindezewebes. 
3. Atheromatöse Degeneration resp. Kalkablagerung. L agegen lehne ich mit der PE HAT FREA 
Mehrzahl der Autoren die Theorien, die in einer Entzündung die Grundlage der Arteriosklerose 
sehen [Virchow, Köster, zuletzt A ufrech t*)] ab. : 
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an der Media erzeugten Veränderungen nichts mit der Arteriosklerose zu tun haben, 
und erinnert an die Befunde von Wiesel, die er als Vorstadium der Medisverkalkung 
anspricht. Diese zuletzt genannten Untersuchungen — es waren Degenerationsver- 
änderungen in der Media peripherer Arterien, die im Verlauf der verschiedensten In- 
fektionskrankheiten auftreten, gefunden worden — die von Wiesner rückhaltlos, 
von Scharpf£ff®t) nur mit Vorbehalt bestätigt worden waren, hat Wiesel!‘!) neuer- 
dings wieder aufgenommen und auf alle möglichen Formen chronischer Herzmuskel- 
insuffizienz (Vitien, Myokarditis, Nephritis mit und ohne Ödem, Anämien mit Kreis- 
laufstörungen) ausgedehnt. Er fand wieder herdförmige Degeneration der Media, die 
er ausdrücklich von der Arteriosklerose trennt und die er in sehr bemerkenswerter 
Weise in Fällen, in denen es zu Insuffizienz der Kreislauforgane kommt, ohne daß 
sich bei der Sektion ein Herzbefund nachweisen läßt, als Ursache dieser Kreislauf- 
insuffizienz anspricht. Auch Stoerk und Epstein®!) haben bei der Grippe destruktive, 
andererseits aber auch solche Verände en, „die eine Deutung im Sinne reparatori- 
scher Tendenz gestatten‘, an der a Media der Arterien festgestellt. 

Auch ich bin wie Mönckeberg und Wiesel der Meinung, daß die primären 
Degenerationsvorgänge in der Media von der Arteriosklerose zu trennen sind, und 
konsequenterweise trete ich, ebenso wie dies früher Virchow getan hat und wie dies 
Askanazy, Henke“) und Ribbert?!) auch neuerdings noch tun, für die Trennung 
der primär-degenerativen Veränderungen an der Intima, der gelben Flecke, von der 
Arteriosklerose ein. Auch d’Antona?) hält die Zugehörigkeit der reinen Intimaver- 
fettung zur Arteriosklerose nicht für bewiesen. Nicht die Verfettung schlechthin 
ist also von der Arteriosklerose zu trennen, wohl aber die primäre Verfettung, so- 
lange es sich dabei um einen selbständigen Prozeß handelt, der keine Progredienz 
besitzt. Jores®!), der ursprünglich ja — s. oben — Intimaverfettung und Arterio- 
sklerose identifizierte, hat neuerdings mit der Kennzeichnung der Arteriosklerose als 
Metallaxie seinen Standpunkt modifiziert, indem er sagt: „Die Metallaxien haben 
gewissermaßen keine Anfangsstadien, höchstens Vorstadien, auch können sie sich 
naturgemäß nicht auf kleine, örtlich begrenzte Herde beziehen, sondern nur auf ein 
Organ oder Organsystem. Daher werde ich von meiner jetzt gewonnenen Auffassung 
allerdings nicht mehr eine Aorta, die nur die bekannten Fettflecke enthält, ohne oder 
nur mit geringfügigen Bindegewebswucherungen als Anfänge der Arteriosklerose an- 
zusprechen haben.“ 

Auch H uec k57) betont als maßgebend für die Zugehörigkeit des Prozesses für 
die Arteriosklerose die Progredienz des Prozesses. 

Lubarsch?!) und Saltykow®°®2) freilich wieder fassen mit Bestimmtheit diese 
Intimaaffektion als beginnende Arteriosklerose auf. Ich möchte aber demgegenüber 
daran festhalten, daß die gelben Flecke zwar zur Arteriosklerose disponieren, 
aber noch keine Arteriosklerose sind. Es ist doch sehr mißlich, diese gelben Flecke, 
die man an der Intima eines sonst tadellos elastischen und wie die Klinik zeigte voll 
leistungsfähigen Gefäßes feststellte, deshalb mit der Arteriosklerose zu identifizieren, 
weil hier bei der Arteriosklerose auch Verfettungen zu den charakteristischen Ver- 
änderungen gehören. 

Ich möchte zugunsten der hier verteidigten Auffassung noch folgendes anführen. 
Bei den sekundären Degenerationen, wie wir sie bei der Arteriosklerose beobachten, 
haben wir einen direkten Hinweis auf die Progredienz des Prozesses. Das spezifische 
Gewebe der Gtefäßwand ist minderwertig geworden, ebenso verfällt das in die Gefäß- 
wand zum Schutze gegen drohende Überdehnung eingebaute Bindegewebe, das macht 
eine neue Verstärkung nötig, an der sich das gleiche Schauspiel wiederholt, kurz, es 
entsteht ein Circulus vitiosus, der bei den Degenerationen, wie sie an den Gefäßen 
Jugendlicher bei Infektionskrankheiten auftreten, sich durchaus nicht anzuschließen 
braucht, hier kann der Degenerationsherd, wie anderswo auch, mit einer Narbe (Wiesel) 
ausheilen, ohne daß ein fortschreitender Prozeß daraus resultiert. (Mit dem Ab- 
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lauf der Infektionskrankheit kann auch die durch sie gesetzte Schädigung zum Still- 
stand kommen.) Ferner betrifft, wie Jores richtig sagt, die Metallaxie ein ganzes 
Organsystem. Die gelben Flecke aber sind streng herdförmig; als besonders typisches 
Beispiel weise ich auf einige Beobachtungen von Nord mann und Ma urin hin (isolierte 
Kalkplaques in einer sonst intakten Aorta bei jugendlichen Individuen als Neben- 
befund nach Infektionskrankheiten). Doch soll damit die Rolle, welche die primären 
Degenerationen beim Zustandekommen der Arteriosklerose spielen, nicht unterschätzt 
werden. Wie oben schon erwähnt, disponieren sie unter allen Umständen zur 
Arteriosklerose. Wir werden darauf bei Besprechung der Ätiologie noch einmal zu 
sprechen kommen. 

Ebenso wie bei den primären Intimaverfettungen darf uns bei den primären 
Mediadegenerationen resp. Medianekrosen der Umstand, daß schwere degenerative 
Prozesse auch im Endstadium der Arteriosklerose regelmäßig angetroffen werden, 
nicht davon abhalten, diese primären, akut auftretenden Nekrosen von der Arterio- 
sklerose zu trennen. Wir werden auf diesen Punkt bei der Besprechung der kleinen 
Gefäße noch einmal einzugehen haben, einstweilen möchte ich zugunsten dieser An- 
schauung noch auf folgende Beobachtungen hinweisen. 

Jaffé58) hat bei einem Neugeborenen gelbe Plaques in der Aorta beobachtet, 
die sich mikroskopisch als Medianekrosen auswiesen und die er in Parallele zu den 
von Wiesel beschriebenen Veränderungen und zur Adrenalinnekrose bringt, ein ge- 
naues Analogon dazu bildet ein Fall von Surbeck®): Kongenitale Verkalkung an 
der Aorta und zahlreichen peripheren und Organarterien, eine Veränderung, die er 
ebenfalls nicht zur Arteriosklerose im eigentlichen Sinne rechnet. Zu erwähnen ist 
hier ferner ein Fall von Him mel, der bei einem 25jährigen Patienten im Anschluß 
an eine schwere Nephritis ausgedehnte Verkalkungen an Ulnaris, Radialis, Tibialis usw. 
festgestellt hatte (s. dazu die später zu erwähnenden degenerativen Veränderungen 
an den Nierenarteriolen bei subakuter Glomerulonephritis). 

Auch die auffallende Mediaatrophie, die Ba yê) bei einer 75jährigen Frau mit 
spontaner Aortenruptur beschreibt — die Aorta riß schon bei einer Belastung von 
417 g gegen 917 g bei Kontrollfällen —, wird man nicht gut mit der Arteriosklerose 
identifizieren können, und schließlich möchte ich noch in diesem Zusammenhang dar- 
auf hinweisen, daß Zinserling!®2) bei 77 untersuchten Pferden in der Aorta wohl 
Parasiten und Mediaverkalkungen, dagegen keinen mit der menschlichen Ar- 
teriosklerose zu identifizierenden Prozeß gefunden hat. 

Wenden wir uns nun zu der anderen Komponente der Arteriosklerose, den h y per- 
plastischen Prozessen. Es ist bekanntlich das große Verdienst von Jores, auf 
den Zusammenhang dieser hyperplastischen Prozesse mit der Arteriosklerose hinge- 
wiesen zu haben. Auch hier wird man heute, und zwar auch gestützt auf die letzten 
oben zitierten Äußerungen von Jores selbst sagen dürfen: Die Verdickung der Intima, 
wie sie durch die elastisch-hyperplastische Intimaverdickung dargestellt wird, stellt an 
sich noch nicht die Arteriosklerose selbst, sondern nur ihr Vorstadium dar*). Mit 
Aschoff und Thorhorst bin ich dann der Meinung, daß man den Eintritt der Arterio- 
sklerose schon als gegeben ansehen muß, wenn es zum Einbau von Bindegewebe in 
die elastisch-hyperplastische Schicht gekommen ist, auch wenn sekundäre Degenera- 
tionen (Verfettung) fehlen, freilich wird man kaum einen Fall in diesem Stadium 
finden, in dem es außer dem Einbau von Bindegewebe nicht auch zu degenerativen 
Veränderungen (Verfettungen und nach den neueren Untersuchungen von Ribbert 
und Faber auch Verkalkungen) gekommen ist. Wie obenerwähnt, ist mit dem Ein- 
bau des Bindegewebes in das mehr und mehr untauglich werdende spezifische Gefäß- 
gewebe das Moment der Progredienz ohne weiteres gegeben. 


*) Als Vorstadium der Arteriosklerose in diesem Sinn sind wohl auch die kolloidartigen 
Verdickungen der Intima an der Art. iliaca externa und fem. zu betrachten, mit denen uns 
Hedinger“®) bekannt gemacht hat. 
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Hueck, der auch mit Recht auf die Progredienz des Prozesses hinweist, geht 
wohl zuweit, wenn er meint, man dürfe von Arteriosklerose erst reden, wenn die Ver- 
änderungen am Gefäß auch krankhafte Erscheinungen machen. Ich möchte das mit 
dem Hinweis ablehnen, daß die Arteriosklerose ja kein klinischer, sondern ein anato- 
mischer Begriff ist. 

Die seitherigen Auseinandersetzungen bezogen sich in der Hauptsache auf die 
großen und mittleren Gefäße, und wir wollen nun sehen, wie es sich mit den kleinen 
Organarterien verhält. Auch hier ist m. E. die primäre Degeneration zu sehr 
mit der Arteriosklerose identifiziert worden, es läßt sich jedoch zeigen, daß die Ver- 
hältnisse hier genau ebenso liegen wie an den großen Gefäßen, daß man hier ebenso 
wie dort der primären Degeneration nur eine zur Arteriosklerose disponierende Rolle 
zuschreiben, sie aber nicht ohne weiteres mit der Arteriosklerose identifizieren darf. 

Nehmen wir die akut unter dem Einfluß bestimmter Toxine sich entwickelnden 
und bis zur Nekrose sich steigernden Fälle, die schon gleitende Übergänge zu alterativen 
Entzündungen zeigen, so ist die Unterscheidung nicht schwer. Ich denke hier an die 
Wirkung des Kohlenoxyds, auf die Geipel®*) und Sch morl kürzlich wieder hinge- 
wiesen haben, Befunde, wie auch ich sie gelegentlich erhoben habe, an die Wirkung 
des Arsens resp. Salvarsans (B. Fischer, Almquist, Kannengießer, Eichhorst, 
Fahr u.a.), an die Arteriolennekrosen in der Niere bei subakuter Glomerulonephritis 
[Löhlein®®?), Fahr?2)], an die Nekrosen der kleinen Hautgefäße bei epidemischer 
Meningitis [E. Fraenkel?22). Auch die primären Verkalkungen der kleinen Hirn- 
gefäße (Virchow, E. Fraenkel, Chiari, Ponfick), wie sie später Tu mae us) 
noch einmal beschrieben hat, können, obwohl es sich dabei nicht um einen akuten 
Prozeß handelt, hier noch Erwähnung finden. Schwieriger sind schon die Verhältnisse 
bei den häufigen degenerativen Veränderungen an den Penicillusarterien der Milz, 
die Herxheimer®) und ich beschrieben haben. Herxheimer hat sie in 53% aller 
Leichen gefunden, unter 1140 Sektionen 600 mal, dabei nimmt die Zahl der positiven 
Fälle mit fortschreitendem Alter zu. Ich habe bei meiner ersten Beschreibung schon 
betont, daß die hyperplastischen Vorgänge, die man an der Niere z. B. mit noch größerer 
Deutlichkeit wie an den großen Gefäßen als Vorstadium der Arteriosklerose beobachtet, 
hier vermißt werden, daß die Degeneration hier nicht wie bei der Arteriosklerose 
sekundär ist, und Herxheimer hat diese Veränderungen der Milzarteriolen aus- 
drücklich von der Arteriosklerose getrennt. Herxheimer denkt als Ursache an lokale 
Blutdrucksteigerung in der Milz, ich möchte zu bedenken geben, daß die Milz ein 
Schlackenorgan ist, und daß man sich vorstellen kann, daß in der Milz unter dem 
Einfluß der hier deponierten Abfallstoffe eine toxische Beeinflussung der Arteriolen- 
wand stattfinden kann. Daß aus diesen Arteriolenveränderungen in der Milz keine 
stärkere Rückwirkung auf den allgemeinen Kreislauf (Blutdrucksteigerung) resultiert, 
het m. E. darin seinen Grund, daß die Milz nicht wie die Niere z. B. ein lebenswichtiges 
Organ darstellt, dessen entsprechende Durchblutung bei einer Strömungsverschlechte- 
rung mit kompensatorischen Mitteln (Blutdrucksteigerung) aufrechterhalten werden 
muß, und so erklärt es sich, daß klinisch diese Milzarteriolenveränderung keine Rolle 
spielt. 

Noch schwieriger ist die Beurteilung bei den Arteriolenveränderungen in Organen, 
die erfahrungsgemäß häufig von der Arteriosklerose — mit mehr oder weniger ausge- 
dehnten sekundären Degenerationen: Verfettungen, Ver en — befallen wer- 
den wie namentlich die Niere, das Gehirn, das Herz und auch das Pankreas [Aschoff, 
Herxhei mer*?), Fahr?t)]. 

Namentlich ist hier die Niere zu erwähnen, bei der die Veränderungen an den 
Arteriolen in den letzten Jahren eine steigende Berücksichtigung erfahren haben. 

Bekanntlich wurde die alte Auffassung, der Bartels und Ziegler noch huldigten, 
daß wir die anatomische Grundlage der „genuinen Schrumpfniere‘“ in einer chronisch 
interstitiellen Nephritis zu suchen hätten, durch Jores beseitigt, der nachwies, daß es 
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sich hier um die Folgen primärer Gefäßveränderungen handle. Ich bin ihm darin ge- 
folgt und auch Aschoff-Gaskell, Herxheimer#®)‘ Löhlein®®) stellten sich auf 
den gleichen Standpunkt. 

Ribbert hat zwar neuerdings versucht, zugunsten der alten Lehre von der chro- 
nisch interstitiellen Nephritis die Joresche Ansicht zu widerlegen. Jores®?) hat aber 
die Ribbertschen Argumente, wie ich glaube, mit Recht zurückgewiesen. Auch Hu- 
chard®®) sagt über die Sklerose der Organarterien, die Krankheit steckt im Arterien- 
system, die Gefahr in der Niere. 

Volhard und ich haben dann versucht, zwei Formen der Nierensklerose — so 
nannten wir die durch primäre Gefäßaffektion bedingte Form des Morb. Brighti — 
aufzustellen und es hat sich um diese beiden Formen, die „benigne“ und „maligne 
Nierensklerose““, ein literarischer Streit erhoben, der noch nicht abgeschlossen ist. Es 
würde hier zu weit führen, auf die Einzelheiten dieses Streites einzugehen, ich verweise 
auf die Referate von Aschoff und F. Müller (Veröffentl. aus dem Geb. d. Milit. San.- 
Wes. Heft 65) und auf meine letzte größere Abhandlung über diesen Gegenstand 
(Virchows Archiv 226). 

Hier gehe ich auf die Frage nur ein, um zu zeigen, daß auch an den Organarterien 
nicht alle degenerativen Veränderungen schlechthin zur Arteriosklerose gerechnet 
werden können. Ich unterscheide bei der Nierensklerose zwei Formen, eine gutartige, 
bei der essich primär umreinarteriosklerotische Veränderungen handelt (Ziegler) 
und eine bösartige, bei der die Gefäßveränderungen sich durch das Vorhandensein ent- 
zündlicher — wir werden später darauf noch zu sprechen kommen — und primär 
degenerativer Vorgänge, die sich bis zu Nekrosen steigern, von der gewöhnlichen 
Arteriosklerose unterscheiden und bei deren Entstehung bestimmte Gefäßgifte teils 
bekannter (Blei usw.), teils unbekannter Natur eine Rolle zu spielen scheinen. Bei der 
benignen Form handelt es sich um eine ganz genaue Analogie zur Entwicklung der 
Arteriosklerose an den großen Gefäßen, wie sie namentlich Aschoff als die Regel charak- 
terisiert hat. Wir sehen zunächst eine erhebliche elastisch-hyperplastische Intima- 
verdickung, die vielfach mit einer Atrophie der Media in wechselnder Stärke einhergeht 
und es entwickeln sich dann sekundär degenerative Prozesse: Hyalinisierungen, Ver- 
fettungen, die besonders deutlich an den Präcapillaren hervortreten. 

Bei der malignen Sklerose finden sich, abgesehen von den später noch zu erörtern- 
den entzündlichen Veränderungen (Endarteriitis), degenerstive Prozesse, die ebenfalls 
eine Trennung von der benignen Sklerose d.h. von der gewöhnlichen Arteriosklerose 
nahelegen in derselben Art, wie sich an den großen Gefäßen eine Abtrennung der pri- 
mär degenerativen Prozesse, der Adrenalinnekrose z.B., von der gewöhnlichen 
Arteriosklerose als nötig erwies. 

Man sieht hier an den Arteriolen statt der Hyalinisierung einen feinkörnigen Zer- 
fall, nicht nur der Bindesubstanz, sondern auch der Kerne und vielfach eine auf kleinere 
oder größere Strecken ausgedehnte hämorrhagische Durchtränkung der Wand. Da- 
neben finden sich freilich arteriosklerotische Veränderungen der vorhin skizzierten Art, 
auch können sich natürlich an die primär degenerativen Prozesse reparative Vorgänge 
— bindegewebige Verdickungen — anschließen und die Bewertung erschweren. Außer- 
dem sind die primär degenerativen Prozesse leichterer Art, die nicht zum Gefäß- 
untergang führen, sondern mit dem sie bedingenden Grundleiden abklingen, imstande, 
den Boden zu bereiten, auf dem sich eine besonders frühzeitige, sozusagen überstürzte 
Arteriosklerose entwickelt. Das sind natürlich Grenzfälle, die besonders geeignet sind, 
die Trennungslinien zwischen beiden Formen zu verwischen und all dies ist der Grund, 
weshalb ich mit meiner Ansicht von der Sonderstellung der primären Arteriolendegene- 
ration bzw. Arteriolennekrose noch nicht habe durchdringen können, man hat sie — 
Löhlein®®) u. a. — als extreme Steigerung des arteriosklerotischen Prozesses auf- 
gefaßt. Demgegenüber habe ich darauf hingewiesen, daß eigentlich kein Grund besteht, 
diese primären, mehr, weniger akut entstehenden Arterionekrosen von den morpho- 
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logisch völlig gleichartigen Veränderungen bei der Adrenalinnekrose, den Arteriolen- 
nekrosen der subacuten Glomerulo-Nephritis etc. zu trennen und wenn auch nach dem 
oben Gesagten die beiden Prozesse (primäre Degeneration und primäre Hyperplasie 
mit sekundärer Degeneration) die bei der Nierensklerose nebeneinanderlaufen, schließ- 
lich leicht zu einem morphologischen Bild zusammenfließen, bei dem die Zugehörig- 
keit zu der einen oder anderen Kategorie sich schwer mit Bestimmtheit feststellen läßt, 
so gibt es doch andererseits typische Fälle genug, bei denen man die beiden Kompo- 
nenten, primäre Degeneration evtl. Arteriolennekrose einerseits, primäre Hyperplasie 
mit sekundärer Degeneration andererseits, so rein vor sich hat, daß die Selbständigkeit 
der beiden Krankheitsbilder ansich einleuchtet. Außerdem habe ich auf einen weiteren 
Punkt hingewiesen: Es ist sehr bemerkenswert, daß diese extremen Fälle — die maligne 
Nierensklerose in meinem Sinne—die Jahrzehnte unter 50, die sicher rein arteri: sklero- 
tischen Fälle — die benigne Sklerose in meinem Sinne — die höheren Jahrzehnte jen- 
seits 50, meist sogar jenseits 60 bevorzugt [s. auch Richter?P)]. Aschofft), Löhlein®®), 
Herxheimer?°!) vertreten nun die Meinung, daß man nicht zwischen benigner und 
maligner Nierensklerose, sondern zwischen Nephrocirrhosis arteriolo sclerotica initialis 
und progressa unterscheiden müsse, mit anderen Worten, daß es sich bei den beiden 
von mir proklamierten Formen um zwei Stadien ein und desselben Prozesses handle. 
Stellt man sich aber auf diesen Standpunkt, so sieht man sich der eben schon erwähnten 
Tatsache gegenüber, daß bei dem „beginnenden“ Stadium der fraglichen Erkran- 
kung die alten, bei dem „fortgeschrittenen‘ die jüngeren Leute bei weitem über- 
wiegen. 

Diese Bevorzugung des früheren Lebensalters durch die schweren (malignen), des 
späteren durch die leichten (benignen) Fälle läßt sich unschwer auch aus der letzten 
Veröffentlichung auf diesem Gebiet von Rosenthal®®), der sich in seinen Schluß- 
folgerungen ganz und gar auf den Standpunkt von Aschoff und Löhlein stellt, 
herauslesen. Das weist doch darauf hin, daß man bei der malignen Nierensklerose, 
ebenso wie bei der Arterionekrose der größeren Arterien besondere ätiologische Mo- 
mente, — bestimmte Gefäßgifte, wie ich glaube — anschuldigen muß. 

Betrachten wir jetzt, wie sich die experimentellen Erfahrungen zu den Beobach- 
tungen beim Menschen verhalten. Ich kann dabei vorausschicken, daß es bis jetzt noch 
nicht gelungen ist, experimentell an den Gefäßen der Versuchstiere ein Krankheitsbild 
_ zuerzeugen, das der menschlichen Arteriosklerose völlig gleicht. Wohl aber sieht man 
gelegentlich, wir werden darauf gleich noch zu sprechen kommen, an den Aorten alter 
Kaninchen Veränderungen, die sich mit der menschlichen Arteriosklerose völlig decken. 
Was bis jetzt auf experimentellem Wege erzeugt wurde, das sind lediglich primär 
degenerative Veränderungen, teils an der Media, teils an der Intima. 

Wir bezeichnen diese primären Mediadegenerationen- rsp. nekrosen zweckmäßig 
asch B. Fischer?) als Adrenalintyp, die primären Intimadegenerationen als 
Cholesterintyp. 

Mit Adrenalin hat zuerst bekanntlich Josué experimentell Aortenveränderungen 
erzeugt und als Arteriosklerose aufgefaßt. Seine tatsächlichen Befunde wurden von 
allen Nachuntersuchern (B. Fischer u.a.) bestätigt, die erzeugten Veränderungen aber 
als etwas grundsätzlich anderes von der Arteriosklerose getrennt und von B. Fischer 
mit Recht nicht als Arteriosklerose, sondern als Arterionekrose bezeichnet. Es 
handelt sich dabei um eine rasche mit Verkalkung einhergehende Degeneration der 
. Mediafasern, die — ursprünglich gewellt — dabei vorher in auffälliger Weise gestreckt 
' werden; es kommt hierbei weiterhin zu einem rapiden Schwund der spezifischen Media- 
. elemente und zu einer aneurysmatischen Ausbuchtung der von der fraglichen Verän- 
derung betroffenen Partie. Die gleichen Veränderungen lassen sich auch mit zahlreichen 
anderen Giften [z. B. Fischer, Bennecke, Steinbiss®) u. 4.] erzeugen. Daß diese 
Nekrosen auf der Basis direkter Toxinwirkung entstehen, ist wohl nicht zweifelhaft. 
Ganz wesentlich verschieden davon ist der sog. Cholesterintyp. Es handelt sich 
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dabei um eine Intimaveränderung, die aber auch primär degenerativ ist und sich wohl 
den primären Intimadegenerationen (gelben Flecken) des Menschen vergleichen, da- 
gegen nicht mit der Arteriosklerose in genaue Parallele setzen läßt. Die ersten Ver- 
suche der Art sind von Ignatowski angestellt, auch hier wurden die tatsächlichen 
Ergebnisse von zahlreichen Nachuntersuchern bestätigt [Saltykow®®), Staroka- 
domsky und Ssobolew Stuckey, Fahr?®), Anitschkow!) u. a.], doch bin ich 
im Gegensatz zu Saltykow u. A. im Laufe der Zeit immer mehr zu der Überzeugung 
gekommen, daß auch diese Art von primärer Gefäßdegeneration von der Arterio- 
sklerose des Menschen getrennt werden muß, wenn sie sich ihr auch, wie man ohne 
weiteres zugeben muß, in ihrem morphologischen Verhalten viel mehr nähert wie die 
Adrenalinnekrose. 

Es handelt sich dabei um eine zunächst an kleinen Herdchen lokalisierte, später 
an zahlreichen Stellen zu größeren Flächen zusammenfließende starke Intimaver- 
diekung, bei der es sich zunächst um eine Anhäufung feiner Fetttröpfchen handelt, an 
die sich das Auftreten großer mit Fett (hauptsächlich Glycerin- und Cholesterinester) 
beladener Zellen anschließt, die von den meisten Autoren (Saltykow, Anitschkow, 
Steinbiss u. a.) für Phagocyten angesprochen werden. (Anitschko w leitet sie von 
Lymphocyten, Saltykow von Bindegewebszellen ab, Starokadomsky und Ssobo- 
lew halten sie für verfettete, neugebildete zellige Elemente der Intima.) 

Zu den Verfettungen gesellen sich allmählich auch Kalkablagerungen und der 
Prozeß greift auf die Media über. Die elastischen Elemente werden durch Fetteinlage- 
rung auseinandergedrängt, zerbröckeln, zerreißen, die Degenerationsherde wachsen auf 
diese Weise immer weiter in die Tiefe. (Auch beim Menschen beschränken sich die von 
der Intima ausgehenden Degenerationen (Verfettungen) keineswegs auf diese Schicht, 
sondern greifen auch auf die Media über.) 

Was die Pathogenese der hier beim „Cholesterintyp‘‘ auftretenden Intimaverände- 
rungen anlangt, so sind die Meinungen noch geteilt. Anitschkow, Chalatow und 
Hueck nehmen in Anlehnung an die Anschauungen von Ribbert und Aschoff über 
diesen Punkt an, daß das Cholesterin direkt aus dem Blut in die Intima dringt, hier 
aus dem in die Intima eingepreßten Blutplasma ausgeschieden wird. Saltykow®?) 
dagegen ist der Ansicht, daß die Fettsubstanzen auf dem Weg durch die Vasa vasorum 
in die Gefäßwand gelangen. Er meint, die erste Lokalisation der Ablagerung an der 
Grenze zwischen Intima und Media oder schon von Anfang an die inneren Medialagen, 
sei auf diese Weise besser erklärt. Ich halte die beiden Möglichkeiten für diskutabel 
möchte hier aber für sehr wichtig noch einen anderen Punkt halten. Ich habe durch 
meinen Schüler K nac k64) zeigen lassen, daß Erhöhung des Cholesterinspiegels im Blut 
beim Kaninchen allein nicht genügt, um die fraglichen Intimaveränderungen zu 
erzeugen, daß die Gefäße außerdem auch eine infektiös-toxische oder mechanische Be- 
einträchtigung erfahren müssen, die erst den Boden für die Cholesterinablagerung in 
der Intima schafft. Bei der unnatürlichen Ernährung der Tiere mit Milch und Eiern 
— und mehr noch natürlich bei Fleischfütterung an Pflanzenfresser (Steinbiss) — 
entstehen Stoffwechselstörungen (Fahr, Knack) und diese Stoffwechselstörung 
disponiert zu der pathologischen Cholesterininfiltration, die ausbleibt, wenn man ganz 
reines Cholesterin verfüttert und gleichzeitig reichliche Mengen Grünfutter gibt. 
[S. hier auch v. Leersum®).] Sekundär kommt es dann in der verdickten Intima 
auch zum Auftreten feiner unregelmäßig angeordneter elastischer Fäserchen, die sich 
stellenweise aber auch etwas dichter lagern, gelegentlich kommt es (Salty kow) auch 
zur Entwicklung von Bindegewebe in kompakteren Lagen. Saltykow glaubt, mit 
dem Nachweis dieser neugebildeten Elemente (elastische Fasern und Bindegewebe} 
den Nachweis erbracht zu haben, daß bei dieser experimentell erzeugten Gefäßverän- 
derung auch die — beim Menschen so wichtige — hyperplastische Komponente nicht 
fehle, daß man also diese Gefäßveränderung ohne Bedenken mit der menschlichen 
Arteriosklerose identifizieren dürfe. 
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Demgegenüber bin ich der Meinung, daß es sich hier um reparative, nicht 
aber um hyperplastische Prozesse handelt, wie sie die menschliche Arteriosklerose ein- 
leiten*). Die Notwendigkeit einer solchen Trennung leuchtet besonders ein, wenn man 
die Veränderungen bei der spontanen Arteriosklerose des Kaninchens betrachtet 
(all die genannten Versuche sind ja am Kaninchen angestellt), die sich mit denen der 
menschlichen Arteriosklerose völlig decken. Ich besitze derartige Präparate, die genau 
die gleichen Bilder zeigen, wie sie Jores uns in seiner klassischen Monographie gezeichnet 
hat. Es kommt hier zunächst zu einer starken Verdickung der Intima durch Abspaltung 
kräftiger elastischer Lamellen, die ein ganz anderes Aussehen zeigen, wie die bei der 
Cholesterinsklerose geschilderten unregelmäßig gelagerten feinen elastischen Fäserchen; 
in dieser elastisch-hyperplastischen Schicht kommt es dann zusekundär degenerativen 
Veränderungen: Aufquellung, körnigem Zerfall, ödematöser Durchtränkung des Ge- 
webes, Verkalkung der elastischen Fasern und damit zu einem Bilde, das sich in nichts 
von dem der menschlichen Altersarteriosklerose, so wie es uns namentlich Jores und 
Aschoff entworfen haben, unterscheidet. Hier handelt es sich nicht wie bei der Adre- 
nalinnekrose und der Cholesterinsklerose um lokal entstandene, toxisch-alimentär be- 
dingte, mehr oder weniger akut sich entwickelnde Prozesse, sondern um einen chronisch 
sich ausbildenden Umbau (Metallaxie Jores). Das gar nicht so seltene Vorkommen 
spontaner Arteriosklerose bei Versuchstieren erwähnen auch Hill, Parisot?P), v. Leer- 
sum®®). Wie ich oben schon erwähnte, ist es meines Wissens noch nicht gelungen, 
diese spontan entstehende, echte Arteriosklerose durch eine bestimmte Versuchs- 
anordnung experimentell hervorzurufen. Die Versuche, durch funktionelle Belastung 
des Gefäßsystems bei Tieren zu diesem Ziel zu gelangen, sind bis jetzt fehlgeschlagen. 
Die diesbezüglichen Versuche von Klotz (Aufhängen der Tiere an den Hinterbeinen) 
wurden von zahlreichen Nachuntersuchern (Saltykow, Lubarsch, Fahr u. a.) 
nicht bestätigt und die Versuche, durch Kompression der Aorta Veränderungen aus- 
zulösen [Biedl und Braun!) u. a.] erzeugen, wie Sch miedl®®) überzeugend nach- 
wies, Quetschungen der Muskelzellen, an die sich Nekrosen mit sekundären Ver- 
kalkungen anschließen, Veränderungen also, die mit der echten Arteriosklerose nicht 
ohne weiteres identifiziert werden dürfen. 

Wir wenden uns dann zur Besprechung der Ätiologie, die wir in enger Verknüp- 
fung zu den seither behandelten Fragen erörtern wollen. Bei der Entstehung der 
reinen Arteriosklerose in dem oben skizzierten Sinn spielen sicher funktionelle Mo- 
mente die wichtigste Rolle. Wie B. Fischer mit Recht hervorhebt, ist der ursprüng- 
liche Th o masche Grundgedanke von der Bedeutung des funktionellen Moments — wenn 
im einzelnen Thoma mit seinen Anschauungen auch nicht durchdringen konnte — 
für die Genese der Arteriosklerose mehr und mehr Allgemeingut geworden [s. Mar- 
chand, Romberg, Jores, Aschoff, Kaufmann, Ljungdahl®) u. a.]. Be- 
sonders wenn es sich um arteriosklerotische Veränderungen im kleinen Kreislauf 
handelt (Pulmonalsklerose), treten funktionelle Einflüsse stark in den Vordergrund 
[Emphysem, Skoliose, Herzfehler: W. Fischer?5), Plethora: Kitamura]. Dieses 
funktionelle Moment wird nun m. E. — neuerdings namentlich — zu sehr mit dem Blut- 
druck schlechthin identifiziert (Munk, Löhlein u. a.). Saltykow sagt mit 
Recht, daß man vielfach den Begriff der Blutdrucksteigerung und die grob mechanische 
Schädigung der Gefäßwand durch den Anprall einer Blutwelle miteinander verwechsle. 

Ich sehe bei dem funktionellen Moment den Grund für die Schädigung (Abnutzung) 
einmal, wie dies auch Saltykow tut, in dem Anprall der Blutwelle, in Wirbelbildungen 
an bestimmten Stellen (Abgang der Seitenäste, Häufigkeit der Phlebosklerose am Zu- 
sammenfluß der Venae iliacae zur Vena cav. inf. an der dem Zusammenfluß gegenüber- 
liegenden Stelle [Cramer!5)], ferner in dem Umstand, daß bei der abwechselnden 


*) Die Veränderung erinnert an die regenerative Bindegewebswucherung, nicht aber an 
die elastisch-hyperplastische Intimaverdickung von Jores. 
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Kontraktion und Dehnung des Gefäßes seine contractilen Elemente sich ebenso ab- 
nutzen, wie die Einzelelemente eines in gleicher Weise in Anspruch genommenen 
Gummibandes, wenn ich auch mit Lichtwitz durchaus der Meinung bin, daß man die 
Analogie zu einem derartigen ‚toten‘ Gebilde nicht allzuweit treiben darf. Die Ab- 
nutzung wird besonders dann begünstigt, wenn das Gefäßsystem häufigen Druck- 
schwankungen unterworfen ist. Ich bin wenigstens der Meinung, daß die Abnutzung 
in dem eben erwähnten Sinne sich eher dann ausbildet, wenn das Gefäß sich häufiger 
auf verschiedene, bald höhere, bald niedere Druckspannung einstellen muß, als wenn 
der Tonus zwar erhöht, dabei aber dauernd gleich ist. Gerade häufiger Wechsel der 
Anpassungsnotwendigkeit scheint mir hier besonders bedeutungsvoll. Einen Hinweis 
darauf, daß neben den erwähnten funktionellen Momenten die Blutdrucksteigerung 
von geringerer Wichtigkeit ist, sehe ich darin, daß an der Aorta auf der einen Seite 
die schwerste Arteriosklerose sich entwickeln kann, ohne daß der Blutdruck erhöht 
ist und daß auf der and«ren Seite bei der malignen Arteriosklerose, bei der erfahrungs- 
gemäß oft exorbitant hohe Blutdruckwerte gefunden werden, die Arteriosklerose der 
großen Gefäße, speziell wieder der Aorta, nach der übereinstimmenden Aussage 
aller Untersucher völlig zurücktreten kann. Hanssen“P) ist auf Grund ausgedehnter 
Untersuchungen am Auge zu dem Resultat gekommen, daß bei einfacher (benigner) 
Sklerose, die an anderen Organen des Körpers (Niere) zu schweren Arteriolenverände- 
rungen geführt hat, die Beteiligung des intraokularen Gefäßsystems fehlen oder relativ 
gering sein kann, ferner, daß die Gefäßveränderungen der Aderhaut und Netzhaut 
ganz unabhängig voneinander sind, selten konform gehen. Das spricht doch alles mehr 
für eine lokal bedingte, wie für eine von primärer Hypertonie abhängige Erkrankung. 
IS. auch Geis®5), der die Sklerose der Retinalarterien für Teilerscheinung einer Gehirn- 
gefäßerkrankung hält, während er andererseits die Meinung vertritt, daB die Sklerose 
der Chorioidalgefäße keinen Rückschluß auf die Hirnarterien gestattet.] Ich zitiere 
in diesem Zusammenhang auch Heusner°?), der meint, der Beweis dafür, daß erhöhter 
Blutdruck Arteriosklerose erzeuge oder bei ihrem Zustandekommen die Hauptrolle 
spiele, sei bisher nicht erbracht und Swetschniko w°®), der bei Versuchen am isolierten 
und künstlich durchströmten Kaninchenohr fand, daß das Adrenalin bei hohem Druck 
ebenso wirkt wie bei normalem. Diese Versuche Swetschnikows stehen allerdings 
in Widerspruch zu den Versuchsergebnissen von Bruns-Genner, Bittorf, Hirsch- 
Thorspecken, die eine solche Beeinflussung mit Bestimmtheit annehmen und ich 
selbst möchte auch durchaus nicht so weit gehen, daß ich eine Begünstigung der 
Arteriosklerose-Entwicklung durch die Blutdrucksteigerung (Streckung der elasti- 
schen Fasern) leugne. Den bündigsten und elegantesten Beweis für die funktionelle 
Entstehung der Arteriosklerose hat Faber am Ductus Botalli erbracht. Ich zitiere 
wörtlich das diesbezügliche Fabersche Resumee. 

„Bei der Geburt schließt sich der Ductus Botalli wegen einer Streckung des Ge- 
fäßes. Diese Streckung entsteht wesentlich durch Druck der 1. Art. pulm. allmählich 
mit deren Blutfüllung. 

Diesem mechanischen Insult gegenüber reagiert das Gefäß im wesentlichen wie 
andere Arterien, nur bedeutend kräftiger; es entsteht eine bedeutende Hyperplasie 
des Gewebes, besonders des elastischen; die Intima und die elastisch-muskulöse Schicht 
reagieren am stärksten und es findet eine lebhafte Neubildung der Vasa vasorum statt. 

Infolge der mechanischen Gewalt verkalkt das elastische Gewebe in der Intima 
und teilweise in der Media sehr schnell (jedenfalls am 13. Tage) und es entsteht eine 
reichliche Menge Fetttropfen im Gewebe. Der Verkalkungsprozeß und die Fetttropfen- 
anhäufung gleichen den entsprechenden Prozessen bei der Arteriosklerose.“ 

In diesem Zusammenhang ist auch auf die Veränderungen hinzuweisen, die 
Aschoff als spezifisch funktionelle Sklerosen bezeichnet, bei denen ‚„‚die physiologische 
Tätigkeit des betreffenden Organs so schwere Wandveränderungen in relativ kurzer 
Zeit bedingt, daß daraus bleibende als Sklerose imponierende Ausheilungszustände 
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hervorgehen“. (Menstruations-, Ovulations-, Schwangerschaftssklerosen des Uterus 
und der Ovarien.) | 

Aufs engste hängt mit dem funktionellen Moment das nervöse zusammen, das 
namentlich von Herz, Hamburger, Kohlhaas®°) und Nenadovics ganz be- 
sonders in den Vordergrund gestellt wird. Die nervösen Einflüsse bedeuten ja weiter 
nichts, als eine durch die Vasomotoren bedingte stärkere funktionelle In- 
anspruchnahme. Ich denke dabei auch nicht so sehr an eine allgemeine Erhöhung 
des Blutdrucks, als an eine ungleichmäßige Belastung des Gefäßsystems durch stärkeres 
Einströmen des Blutes nach bestimmten Körperpartien, dem Gehirn z. B. und Blut- 
druckschwankungen. An direkte Einflüsse vom Nervensystem aus durch Erkrankung 
der die betreffenden Gefäße versorgenden Nervenfasern denken Manouelian und 
Oguro?).. Oguro hat unter 25 Fällen 6 mal Nervenveränderungen (Degenerationen 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Hypertrophie des Peri- und Endoneurioms) 
beobachtet. 

Neben dem funktionellen resp. nervös-funktionellen Moment werden von den 
meisten Autoren in der Ätiologie der Arteriosklerose immer wieder zwei Ursachen in 
den Vordergrund gestellt, die Heredität und infektiös-toxische Einflüsse. 
Bei der Besprechung dieser Faktoren ist aber gleich von vornherein zu bemerken, daß 
se dem funktionellen Moment nicht ganz gleichartig und gleichwertig sind. 

Was zunächst die hereditäre Minderwertigkeit anlangt, so bereitet sie sozusagen 
den Boden, auf dem die Arteriosklerose entsteht. Je unvollkommener die elastischen*) 
Eigenschaften, desto früher reichen schon die Anforderungen des gewöhnlichen Lebens 
aus, um Arteriosklerose zu erzeugen [M. B. Sch midt®5)]. An einem konkreten Bei- 
spiel (angeborene Hypoplasie der Hirngefäße mit anschließender frühzeitiger Arterio- 
sklerose) hat Binswanger!!) auf die Wichtigkeit dieses Zusammenhangs hingewiesen. 
Ribbert®!) bewertet neuerdings die Rolle der Heredität in geradezu überragender, 
vielleicht doch etwas übertriebener Weise. An hereditäre Einflüsse bei der genuinen 
Pulmonalsklerose denken Mönckeberg und Hart#2). 

In steigendem Maße ist in den letzten Jahren nicht zum wenigsten auf Grund der 
bereits besprochenen Tierversuche das infektiös-toxische Moment in der Ätiologie der 
Arteriosklerose betont worden. Ich habe aber schon darauf hingewiesen, daß diese 
primär degenerativen Prozesse keine genaue Parallele zur menschlichen Arterio- 
sklerose gestatten und um primär degenerative Prozesse handelt es sich auch bei 
den Folgen infektiös-toxischer Einflüsse auf das Gefäßsystem des Menschen. Diese 
primär degenerativen Prozesse sind besonders bei Jugendlichen studiert. 

Wenn es sich dabei um akute Infektionskrankheiten handelt, so bedingen die 
hier auftretenden, in der Regel ja nur geringfügigen Degenerationen eine Disposition 
zur Arteriosklerose. Saltykow u.a. sind allerdings der Meinung (s. oben), daß diese 
Verfettungen nichts anderes darstellen, als das Anfangsstadium der Arteriosklerose 
selbst. Stumpf?) weist aber mit; Recht darauf hin, daß sich aus den kleinen Ent- 
artungsherden nicht immer eine Arteriosklerose zu entwickeln braucht. Anders ist 
e natürlich bei dauernd einwirkenden Schädlichkeiten bei chronischen Erkrankungen 
[Stumpf?3), Zieserling!%)], bei dauernder Einwirkung schädlicher Stoffe in gewissen 
Industrien [s. Friedrich?2), der bei mit Bleiverarbeitung beschäftigten Leuten in 
einer Akkumulatorenfabrik 23% Arteriosklerose fand gegen 4,1%, bei entsprechend 
alten anderen Arbeitern]. Hier kann natürlich die primäre Degeneration einen direkten 
Übergang zu schwerer Arteriosklerose bedingen, wenn nicht die Schädigung so schwer 
ist, daß es zur Nekrose kommt. Ich möchte also mit Stumpf zwischen der Wirkung 


*) Ich würde empfehlen, den Begriff der Elastizität hier nicht im physikalischen Sinne zu 
gebrauchen, denn es widerstrebt mir ebenso wie Faber, von einer „Zunahme der Elastizität‘ 
im Alter zu sprechen, unter Umständen also, unter denen die ursprünglich in so hohem Maße 

i ähigen elastischen Fasern ibre ursprüngliche Beschaffenheit einbüßen und mehr und 
mehr zugrunde gehen. 
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akuter und chronischer toxischer Einwirkung unterscheiden und glauben, daß 
die Rolle der akuten Infektionskrankheiten bei der Arteriosklerose insofern über- 
schätzt wird, als diese meist ja vorübergehende Schädigung zwar, wie gesagt, zur 
Arteriosklerose disponiert, aber noch keine Arteriosklerose, noch keinen Umbau im 
Sinne von Jores, darstellt. Die akute Infektionskrankheit spielt hier die Rolle, die 
wir oben im Sinne von M. B. Sch midt der Heredität zuschrieben [s. auch Thie mP?)]. 
Was nun die Schädlichkeiten im einzelnen anlangt, die hier angeschuldigt werden, 
so kommen bei den akuten alle akuten Infektionskrankheiten in Frage [Culp, Mar- 
tius, Mönckeberg??), Faber!?)], bei den chronischen neben den chronischen In- 
fektionskrankheiten, wie der Tuberkulose (Faber, Simon u.a.), auf die wir gleich 
noch einmal zu sprechen kommen, das oben schon genannte Blei, Nicotin [Brooks, 
Friedrich®?2), Nicolai und Staehlin, Huchard®®), Kohlhaas®), Gouget) und 
Alkohol [Huchard, Friedrich, Faber!?)]. Was den Alkohol anlangt, so möchte ich 
auf Grund von Erfahrungen an einem großen Säufermaterial ebenso wie Baumgarten, 
Scheel und Kohlhaas die ätiologische Wirkung dieses Giftes bei der Arteriosklerose 
außerordentlich skeptisch beurteilen. Ferner wird die Wirkung giftiger Eiweißabbau- 
produkte infolge Stoffwechselstörungen bei Fressern angeschuldigt (Bishop, Brooks). 
Aron denkt dabei auch an eine Ob lastane des Gefäßsystems. 

Wenn nach dem bisher Gesagten prinzipiell die Rolle infektiös-toxischer Ein- 
flüsse für die typische Arteriosklerose nicht in der gleichen Weise zu bewerten ist, wie 
das funktionelle Moment, so sind diese Faktoren für die Entstehung der Arteriosklerose 
praktisch doch von allergrößter Wichtigkeit. Die unter ihrem Einfluß zustande 
kommenden Degenerationen disponieren unter allen Umständen zur Arteriosklerose, 
sie können unmittelbar zur Arteriosklerose überleiten und sie sind natürlich erst 
recht imstande, eine bereits bestehende Arteriosklerose zu verschlimmern. Aber 
man kann andererseits nicht jede primäre Degeneration, nicht jeden gelben Fleck 
schon als Arteriosklerose, auch nicht als beginnende Arteriosklerose bezeichnen, dazu 
fehlt ihnen das Moment der Progredienz, der Chronizität, das für die Arterio- 
sklerose ein Postulat darstellt und auch die schweren Formen der primären Degenera- 
tion, bei denen es sich nicht um einen Umbau, sondern um eine rasch fortschreitende 
Zerstörung der Gefäßwand handelt, müssen als Arterionekrose von der Arterio- 
sklerose getrennt werden, wobei aber ohne weiteres zuzugeben ist, daß es hier Über- 
gänge zu den Formen „überstürzter, juveniler und infantiler‘‘ Arteriosklerose (Asch.off) 
gibt, bei denen aber auch noch das primär degenerative Moment von ausschlaggebender 
Bedeutung ist und von da zur gewöhnlichen Arteriosklerose, bei deren Entstehung 
primäre Degenerationen als disponierndes Moment ja nie auszuschließen sind. 

In diesem Sinne ist bei allen arteriosklerotischen Veränderungen in jugendlichem 
Alter infektiös-toxischen Momenten größere Bedeutung zuzuschreiben, als funktionellen 
Einflüssen, es reichen eben in derartig geschädigten Gefäßwandungen dann schon die 
Anforderungen des gewöhnlichen Lebens als Ursache der Arteriosklerose aus und ich 
glaube deshalb, daB Mönckeberg??) recht hat, wenn er die von ihm gefundenen 
arteriosklerotischen Veränderungen bei jugendlichen Kriegsteilnehmern auf infektiös- 
toxische Einflüsse zurückführt. 

Bei den Wechselbeziehungen zwischen Infektionskrankheiten und Arteriosklerose 
ist aber noch ein anderer Punkt zu berücksichtigen. Die Disposition zur Arteriosklerose, 
die durch die im Verlauf von Infektionskrankheiten auftretenden Degenerationen ge- 
setzt wird, kann mehr oder weniger dadurch wieder aufgehoben werden, daß die be- 
treffenden Individuen in geringerem Maße wie in der Norm funktionellen Abnutzungen 
ihres Gefäßsystems unterliegen. Dies Moment erklärt m. E. die widersprechenden 
Angaben über die Rolle, die der Tuberkulose bei der Entstehung der Arteriosklerose 
zufällt. 

Während früher Rokitansky, später Jores die Arteriosklerose im Verlauf der 
Tuberkulose ausdrücklich als gering bezeichnen, auch Huchard die Tuberkulose unter 
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den Ursachen der Arteriosklerose nicht erwähnt, sind andere Autoren, wie Culp, 
Friedrich, Stu mpf?®) und vor allen Dingen Faber!?) geneigt, der Tuberkulose hier 
einen hervorragenden Platz einzuräumen. Faber hat sogar den Satz aufgestellt, die 
Tuberkulose führe frühzeitig zu starker Arteriosklerose. Ich habe diese spezielle Frage 
durch meinen Schüler Cramer!) an einem großen Material eingehend bearbeiten 
lassen. Wir sind dabei zu dem Resultate gekommen, daß zwar die sog. gelben Flecke 
bei Tuberkulösen eher häufiger auftreten als beim Gesamtmaterial, daß aber die aus- 
gesprochene Arteriosklerose in mittleren und etwas vorgeschritteneren Jahren bei 
Tuberkulösen nicht so häufig gefunden wird wie beim Gesamtmaterial, während man 
im hohen Alter hier wie dort die gleichen Verhältnisse antrifft. 

Wenn bei den Tuberkulösen die Arteriosklerose trotz der häufigen gelben Flecke 
seltener ist, als beim Gesamtmaterial, so liegt das m. E. daran, daß infolge der hier so 
häufigen Asthenie das funktionelle Moment eine geringere Rolle spielt als beim Gros 
der Fälle, der Disposition also sozusagen keine Folge gegeben wird. 

Andererseits kann natürlich — und das erklärt die den unseren entgegenstehenden 
Befunde — auch bei der Tuberkulose in manchen Fällen eine sa@prechende funktionelle 
Beanspruchung des Gefäßsystems stattfinden. 

Dieselbe disponierende Rolle wie die Infektionskrankheit kann auch das Trauma 
spielen, in diesem Sinne sind die von E. Fraen kel?!) und Vite k?0°) mitgeteilten Be- 
funde zu erklären. Genaueres über den Zusammenhang von Unfall und Arteriosklerose 
sehe bei Horn®®). Pulmonalsklerose im Anschluß an Trauma beschrieb Schuh- 
macher*). 

Nun noch ein Wort zur Nomenklatur. Einigt man sich über den Begriff, den man 
der Bezeichnung Arteriosklerose zugrunde legt, so steht nichts im Wege, das Wort 
beizubehalten. Auf den Begriff kommt es an, nicht auf das Wort, sonst hätten wir die 
Ausdrücke Syphilis, Amyloid, Cirrhose usw. längst verpönen müssen. Seit Marchands 
großem Referat hat man ja vielfach versucht, nach Marchands Vorschlag das Wort 
Arteriosklerose durch Atherosklerose zu ersetzen. Wie Aschoff mit Recht hervorhebt, 
sind dabei die beiden wesentlichsten histologischen Begleiterscheinungen des Prozesses, 
die Verfettung und die Intimaverdickung, treffend wiedergegeben. Aber andererseits 
erschöpft auch dieses Wort nicht das ganze Wesen des Begriffs [Aschoff, Bendaß)], 
Thoma°®) nennt es sogar irreführend, die Erkrankung als Atherosklerose zu bezeich- 
nen, weil damit zu großes Gewicht auf die degenerativen Veränderungen gelegt werde. 
Er schlägt vor, von „Angiosis‘ zu reden und dabei 2 Stadien, Angiomalacie und Angio- 
sklerose, zu unterscheiden. Dazu wäre allerdings zu sagen, daß keineswegs immer 
das Vorstadium der Angiosklerose in einer Angiomalacie zu suchen ist und da auch 
der von Lubarsch vorgeschlagene und von Benda empfohlene Ausdruck ‚End- 
arteriopathia chronica deformans et nodosa‘‘ wegen seiner Länge wohl keine Aus- 
sicht auf allgemeine Einführung hat, so wird die Bezeichnung Arteriosklerose, die, 
soviel ich sehe, die meisten Autoren, auch Jores, wieder anwenden, wohl das Feld 
behaupten. 

Viel leichter und einfacher als die Abtrennung primär degenerativer Prozesse 
von der Arteriosklerose ist es, die pri mär entzündlichen Vorgänge davon abzu- 
grenzen; bei den großen Gefäßen ist diese Abtrennung im Prinzip jetzt wohl allgemein 
durchgeführt, doch ergeben sich, wie wir sehen werden, bei dieser Trennung gewisse 
Schwierigkeiten und erst recht bei den kleinen Gefäßen, bei denen primär entzündliche 
und arteriosklerotische Prozesse auch prinzipiell noch nicht mit der nötigen Schärfe 
auseinandergehalten werden. 


+) Ganz kurz sei an dieser Stelle auch auf die Rolle des Traumas bei der Aneurysmabildung 
und auf einschlägige Fälle hingewiesen, wie sie von Hedinger“?) (Bedeu des indirekten 
Traumas für = Entsteh ung der Aneurysmen der basalen Hirnarterien), von J us ti®?) (Kriegs- 
aneurysmen), H ar ttt) (Fall von „geheiltem‘“ Aneurysma dissecans der ganzen absteigenden 
Aorta bei einem Kriegsteilnehmer) mitgeteilt worden sind. 
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Nachdem die Stellung der Aortitis syphil. als selbständiges von der Arteriosklerose 
abzutrennendes Krankheitsbild allgemein anerkannt war, wandte sich die Aufmerk- 
samkeit der Untersucher bei dieser Erkrankung ihrer Häufigkeit, ihren klinischen 
Symptomen, Beziehung zur Aorteninsufficienz usw. zu. Übereinstimmend wird von 
allen Autoren die große Häufigkeit der Aortensyphilis betont. Dene ke?!) sah in 4 Jah- 
ren ta. 200 Fälle, Lenz vermutet, daß sie etwa in einem Viertel aller Syphilisfälle zur 
Entwicklung komme und die ungeheure Häufigkeit der Aortensyphilis beweisen die 
Statistiken von Gruber??) und Boc k12), die in je 4%, von Hart‘!), der in 6,7%, von 
Oberndorfer”5), der sogar in 6,9%, seines gesamten Sektionsmaterials Aortensyphilis 
antraf (s. auch Herz und Thiem). Der Zeitabstand zwischen Primäraffekt und Aus- 
bruch der Aortensyphilis ist sehr verschieden, beträgt aber mindestens einige Jahre, 
nach Deneke 5—44, nach Bock 6—50 Jahre und so ist es begreiflich, daß man bei 
experimenteller Syphilis [Boveril®), der an Affen experimentierte] die Aortenlues ver- 
mißte. Mit großer Regelmäßigkeit wurde auch neuerdings die Wassermannsche Reak- 
tion, deren positiver Ausfall sehr dazu beigetragen hatte, der Auffassung von der 
luischen Natur des Leidens zum Sieg zu verhelfen (E. Fraenkel und Much, Löh- 
lein u. a.), positiv gefunden. Deneke hatte bei 164 Fällen 142 positive Resultate, 
Hartsah in 95%, Bock freilich nur in 66,47%, Lian und Vernes sogar in 100%, der 
Fälle positiven Ausfall der Reaktion (die beiden letztgenannten Autoren haben aller- 
dings nur 16 Fälle untersucht). Die besondere Gefahr der Aortenlues sah man nament- 
lich in der Neigung zur Aneurysmabildung, es ist über diese allgemein geläufige Tat- 
sache weiter kein Wort zu verlieren, allmählich erkannte man, daß eine zweite fast 
noch bedeutsamere, weil häufigere Gefahr darin zu sehen ist, daß die Aortenlues be- 
sonders häufig auf die Aortenklappen übergreift und zur Aorteninsuffizienz führt 
(Hart, Deneke, Herz). Stadler, Lippmann, Lian und Vernes betonen die 
Häufigkeit und Gefährlichkeit der luischen Aorteninsuffizienz. Bemerkenswert sind 
die Fälle von Aortitis luica, die sich auf der Basis einer kongenitalen Lues entwickelt 
haben. Levy-Fränckel erwähnt diese Möglichkeit, Lippmann‘”) hat einen eìn- 
schlägigen Fall genauer mitgeteilt. Wiesner hat häufiger bei kongenital syphilitischen 
Kindern Lymphocyteninfiltrate in der Aortenwand nachgewiesen, Scharp£f®*) meint 
aber, das Gros der Zellwucherungen an der Media-Adventitiagrenze in diesen Fällen 
sei als Bildungszellen aufzufassen, die später wieder zurückgebildet würden, doch kom- 
men auch nach Scharpff hier Lymphocyteninfiltrate vor, die als pathologisch zu 
deuten sind. 

Noch mehr als die primär degenerativen begünstigen natürlich die primär ent- 
zündlichen Prozesse die Entwicklung der Arteriosklerose und so sehen wir in zahl- 
reichen Fällen die primär entzündlichen, luisch bedingten Veränderungen in ausge- 
dehntem Maße überlagert und verdeckt von intensiven arteriosklerotischen Prozessen, 
darauf hatte Heller schon hingewiesen, Hartt!) hebt es wieder besonders hervor, 
und auch die Befunde von Oberndorfer”®), der bei Frontsoldaten sch were arterio- 
sklerotische Veränderungen im jugendlichen Alter (zwischen 20 und 30) immer mit 
luischen vereinigt fand, müssen hier Erwähnung finden. 

Bei den kleinen Gefäßen und Arteriolen spielt sich die syphilitische Entzündung, 
die bei der Aorta ihren Sitz in der Media hat, in der Intima ab (Heubner), aber auch 
von der Adventitia kann die entzündliche Wucherung ihren Ausgang nehmen, wie die 
Befunde von Dürck!8®) und Jacobs?) lehren. 

Was die Intimawucherung anlangt, so glaubt Dürck, daß sie nicht vom Enndothel, 
sondern von der darunterliegenden Intimaschicht ausgeht, wobei das Endothel zer- 
stört werde. Jacob dagegen hält an der Heubnerschen Auffassung, daß die Endothelien 
selbst ins Wuchern geraten, fest. Bevorzugt von der syphilitischen Entzündung der 
kleinen Gefäße ist das Gehirn, aber auch die Niere scheint gelegentlich von einer solchen 
syphilitischen Arteriolitis befallen zu werden und ich vermute, daß ein Teil der Fälle 
von maligner Sklerose (Genaueres darüber s. oben) auf diese Veränderung zurückzu- 
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führen ist; mit dieser Annahme befinde ich mich in Übereinstimmung mit Strümpell, 
C. Hirsch, Merklen und Heuyer, die auch auf einen Zusammenhang zwischen Lues 
und „genuiner Schrumpfniere‘“ hinweisen. 

Was zuletzt von den großen Gefäßen gesagt wurde, das trifft ganz besonders auch 
auf die Arteriolen zu: Die arteriosklerotischen Prozesse, die sich auf dem Boden der 
luischen Schädigung entwickeln, können so erheblich sein, daß die primär entzündlichen 
Veränderungen völlig überdeckt werden und nur mit Mühe nachgewiesen werden 
können. 

Neuerdings hat man auch daran gedacht, daß die Lues auf dem Umweg über 
syphilitische Gefäßveränderungen in der Ätiologie der Raynaudschen Gangrän (Lisser, 
Gaucher, Giroux und Meynet) sowie beim intermittierenden Hinken (Dehou und 
Heitz, Schlesinger) eine Rolle spielen könne. Nach wie vor wird bei der letzteren 
Erkrankung freilich der Abusus nicotini in den Vordergrund gestellt (Heller, Ger- 
lach, Schü mann, Schlesinger, Veidel). Heller hat einen einschlägigen Fall am 
rechten Arm beschrieben. Auch von Autoren, die den Nicotinmißbrauch hier in den 
Vordergrund stellen, wird aber betont, daß es sich dabei nicht um eine typische Ar- 
teriosklerose, sondern um einen entzündlichen Prozeß, eine Arteriitis obliterans, handle 
(Veiel, Schümann). 

In diesem Zusammenhang wären auch noch die Fälle von Caussade und Levi- 
Fränckel sowie von Milian zu erwähnen, die am Zeigefinger resp. der großen Zehe 
Gangrän durch syphilitische Arteriitis gesehen haben. Balzer erwähnt einen solchen 
Fall an der großen Zehe bei hereditärer Lues. 

Ähnliche Veränderungen wie bei der Syphilis kommen auch bei anderen Infektions- 
krankheiten vor, zunächst möchte ich hier den Gelenkrheu matismus nennen, der 
zu entzündlichen Veränderungen der Gefäßwand und weiterhin auch zu Aneurysmen- 
bildungen Veranlassung geben kann. Es ist hier an die Beobachtungen von E. Fraen- 
kel, Bernert®), Jaksch, Zimmer, Levy-Franckel, R&non, Weil und Me&- 
nard, Amandrut zu erinnern; zum Teil handelt es sich bei diesen Beobachtungen 
um Kinder unter 10 Jahren, bei denen Lues auszuschließen war und bei denen die 
Aortitis mit nachfolgendem Aneurysma sich im direkten Anschluß an den Gelenk- 
ıheumatismus entwickelte. Von den luischen Aortenveränderungen unterscheiden sich 
die polyarthritischen jedoch dadurch, daß sie nicht wie jene die Neigung haben, an 
der Aortenintima die tiefen, retrahierenden Narben zu bilden, die der Aortitis luica 
makroskopisch ein so charakteristisches Aussehen geben. 

Auch an den kleinen Gefäßen und Arteriolen scheint der Gelenkrheumatismus 
gelegentlich zu analogen Veränderungen zu führen wie die Lues. Es ist hier an die 
Polymyositis zu erinnern, die sich manchmal im Anschluß an Gelenkrheumatismus 
aufdem Umwege über Gefäßveränderungen (nekrotisierende Arteriolitis) ent- 
wickelt; ich?®) habe kürzlich einen derartigen Fall beschrieben und ebenso konnte ich 
jüngst eine Anzahl von Fällen mitteilen, aus denen hervorzugehen scheint, daß der 
Gelenkrheumatismus auch in der Ätiologie der malignen Nierensklerose eine Rolle 
spielt, indem auch er gelegentlich an der Niere eine nekrotisierende Arteriolitis aus- 
löst. Streng zu trennen von diesen keineswegs spezifischen Veränderungen sind die 
rheumatischen Knötchen Aschoffs, die als spezifisch anzusehen sind und von den 
adventitiellen Elementen der kleinen Herzgefäße ihren Ausgang nehmen. Die eigen- 
tümlichen Zellen, aus denen sich die Knötchen aufbauen, geben, wie E. Fraen kel?*®) 
nschwies, die gleiche Färbung mit Methylgrün-Pyronin wie die Plasmazellen, von 
denen sie jedoch im übrigen zu trennen sind. 

Zu entzündlichen Veränderungen der Gefäßwand mit gelegentlicher Aneurysma- 
bildung können dann weiterhin mykotisch-infektiöse Erkrankungen, die sich evtl. 
gleichzeitig an den Herzklappen lokalisieren, Veranlassung geben (v. Roos, Jaksch), 
beim Zustandekommen eines Aneurysmas denkt R. Sch midt an angeborene Minder- 
wertigkeit (Status Iymphaticus) als disponierendes Moment. 


=w Ii 2 


Bei den hier in Betracht kommenden Erkrankungen möchte ich besonders auf 
die Streptococcus-viridans-Sepsis (Schottmüller) hinweisen. 

Eine richtige Gefäßphlegmone an der Aorta beschreibt Stumpf??); Dumolard, 
Aubry und Granger!”) schuldigen die Malaria, Brounardel und Giroux die 
Pneumonie als gelegentliche Ursache der Aortitis resp. Arteriitis an. Franke denkt 
daran, daß bei akuter Nephritis die gleiche infektiöse Schädlichkeit, die zur akuten 
Nierenentzündung führt, auch Arteriitis auslöst. Es ist hier besonders an das Auge 
zu erinnern, wo Hanssen und Knackf®) sowohl bei der malignen Sklerose wie bei 
der Glomerulonephritis entzündliche Veränderungen namentlich in Form kleiner, an 
die Gefäßwand sich anschließender Granulome — periarteriitische Veränderungen — 
in Analogie zu entsprechenden Befunden in der Niere (Fahr) festgestellt haben. 

Die zuletzt genannten Arteriitiden haben nichts Spezifisches. Von der luischen 
Aortitis unterscheiden sie sich makroskopisch, wie ich bei der Besprechung der 
polyarthritischen Veränderungen schon sagte, durch das Fehlen der tiefen, retrahieren- 
den Narben; an den kleineren Gefäßchen und Arteriolen läßt sich kein Unterschied 
finden, aus dem einfachen Grunde, weil hier auch die luischen Gefäßveränderungen 
nichts Spezifisches, weder bei den endarteriitischen, noch bei den periarteriitischen 
Prozessen bieten. 

Dagegen läßt sich das von den Arteriolenveränderungen behaupten, denen wir 
uns jetzt zuwenden wollen, den Veränderungen, die beim Fleckfieber gefunden 
werden und deren Kenntnis wir E. Fraen kel??) 28)30) verdanken. Es handelt sich 
dabei nach E. Fraenkel um Lokalerkrankungen der Arteriolen, die in der Haupt- 
sache 3 Arten von Veränderungen zeitigen: 1. kleine umschriebene Nekrosen der In- 
tima, 2. hyaline oder körnige Thromben, 3. eigentümliche, aus Lymphocyten sich auf- 
bauende Knötchen oder mantelförmige Entzündungsherde an den äußeren Wand- 
schichten. Diese Veränderungen finden sich einmal im Bereich der Fleckfieberroseolen, 
dann aber auch, wie Fraenkel schon gleich betonte, in den inneren Organen. Charak- 
teristisch ist für diese Veränderungen nicht das Vorhandensein eines einzelnen der 
3 genannten Symptome, sondern ihre Vereinigung und die ausgesprochene Herdförmig- 
keit des Auftretens, manchmal sind nur einzelne Faktoren des betroffenen Gefäßchens 
ergriffen. Etwas prinzipiell Neues haben die folgenden Untersuchungen [Ceelen!t), 
Herzog, Jaff£e5®) u.a.] nicht mehr aufgedeckt, doch brachten sie wertvolle Er- 
gänzungen über den Zeitpunkt des Auftretens (Kyrle und Morawetz), Sitz (auch 
an den Venen, Reinhardt), Ausbreitung und Häufigkeit der Gefäßknötchen an den 
einzelnen Organen. Nächst der Haut zeigt das Gehirn eine besondere *Prädilektion 
für das Auftreten der Knötchen. Ceelen!t) betont hier besonders die Lokalisation 
in der Medulla, Jaff 65%) in der Gegend des Aquaeductus Sylvii. 

Eine eingehende Zusammenstellung der älteren und neueren Befunde beim Fleck- 
fieber verdanken wir Ceelen!#). Benda meinte, daß das Exanthem der epidemischen 
Meningitis und des Fleckfiebers histologisch gewisse Ähnlichkeiten zeigen. Demgegen- 
über betont E. Fraenkel?®), daß im Gegensatz zur Konstanz und Gleichmäßigkeit 
der Befunde beim Fleckfieber bei den die Meningitis epidemica begleitenden Haut- 
blutungen die Gefäßveränderungen ganz wechselnd sind, teils handelt es sich um ein- 
fache Hämorrhagien, teils um entzündliche Prozesse, teils um ausgesprochene Arterio- 
nekrosen. Pick und Sch morl stellen sich auf den gleichen Standpunkt, und Lu- 
barsch betont ebenso wie Schwalbe, daß man dieselben Veränderungen wie bei 
der Meningitis epidemica auch bei anderen septischen Allgemeinerkrankungen findet. 
Übrigens gibt Benda selbst zu, daß „die von E. Fraen kel beschriebene Veränderung 
der Arterienwand für das Fleckfieberexanthem spezifisch ist und ein Unterscheidungs- 
merkmal gegen die Petechien der Meningitis abgibt“ (V. P. 1916). 

Bei Paratyphus will Sick3?) ‚allerdings nur selten, endarterütische Veränderungen der 
präcapillaren Gefäße gesehen haben, während E. Fraen kel?®) gerade als charakteristisch 
die Intaktheit der Papillengefäße und das Fehlen der perivasculären Zellmäntel betont. 
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Das Bestreben, für Nephritis, wolhynisches Fieber, Weilsche Krankheit bestimmte 
histologisch faßbare Veränderungen an den Hautgefäßen kenntlich zu machen (Töpfer, 
Schminke, Pick), wird von Herxheimer und Roscher?) kritisiert, die der Mei- 
nung sind, daß es sich dabei um unspezifische -Entzündungsherde um Capillaren und 
kleine Gefäße handelt, die, was Spezifität anlangt, auf keinen Fall mit dem Fleckfieber 
etwa auf einen Stufe gestellt werden können. 

An dieser Stelle sei auch auf die Capillarstudien hingewiesen, die, von O. Müller 
und Weiß inauguriert, an vielen Orten [R. Neumann, Volhard und seine Schüler, 
Hinselmann?°®) u. a.] aufgenommen worden sind und eine erfreuliche Bereicherung 
unserer Kenntnisse in der Gefäßpathologie versprechen. Auf Einzelheiten kann hier 
aus Raummangel nicht eingegangen werden, nur auf einen Punkt möchte ich hinweisen. 
Es wird auf Grund dieser Studien vielfach die Meinung vertreten (Weiß, Nonnen- 
bruch, Munk u.a.), daß es sich bei der akuten Glomerulonephritis um eine allge- 
meine Capillaritis handle, von der die Capillaritis der Glomeruli nur eine Teilerscheinung 
darstelle. Guggenheimer hat in Anlehnung an ältere Mitteilungen von Senator 
Fälle mitgeteilt, die es wahrscheinlich machen, daß hier die Capillaren der Haut und 
der serösen 'Häute in stärkerem Maße :1s bei der Niere ergriffen waren (s. oben auch 
Franke). Demgegenüber möchte ich aber doch betonen, daß der Nachweis einer 
allgemeinen Capillaritis in derartigen Fällen m. E. bis jetzt noch nicht geführt ist. 
Nicht einmal an der Niere kann man von einer allgemeinen Capillaritis reden, nur 
am fraglichen Ort der Ausscheidung des Giftes, am Glomerulus, finden wir sie, nicht 
aber an den intertubulären Capillaren, die im Gegensatz zu den auffällig veränderten 
Glomeruluscapillaren ohne Befund sind und auch an den übrigen Organen läßt sich 
eine Capillaritis wie am Glomerulus nicht nachweisen; eine Ausnahme macht die Haut, 
bei der es sich auch wie bei der Niere um ein Ausscheidungsorgan handelt. Unter- 
schiede bestehen aber auch hier zweifellos. An den Hautgefäßen handelt es sich mehr 
um eine Pericapillaritis, nicht, wie am Glomerulus, um eine zunächst auf das Capillar- 
innere beschränkte Entzündung, und dann sehen wir an den Hautcapillaren keines- 
wegs wie am Glomerulus die Neigung der Capillaritis, chronisch zu werden; anderer- 
seite sieht man, wie Gruber?®) namentlich gezeigt hat, im letzten, urämischen Stadium 
der chronischen Glomerulonephritis frische vasculäre und perivasculäre, durch das 
urämische Gift hervorgerufene Entzündungen in der Cutis. 

Mit einigen Worten möchte ich dann noch auf die Gefäßtuberkulose und die 
Periarteriitis nodosa eingehen. 

Beispiele für das seltene Vorkommnis, daß bei einer Miliartuberkulose auch in 
der Aortenwand Tuberkel sich ansiedeln, bringen Geipel?®) und Wooley. In dem 
Fall von Geipel, bei dem gleichzeitig Arteriosklerose bestand, waren atheromatöse 
Geschwüre mit Massen von Tuberkelbacillen belegt. Kornitzer hat eine Querrup- 
tur der Aorta auf dem Boden eines tuberkulösen Wandprozesses beschrieben, der 
von verkästen Mediastinaldrüsen seinen Ausgang genommen hatte. Orth?®) hat 
uns mi® den Folgen der Gefäßtuberkulose speziell in den Nieren näher vertraut 
gemacht. \ 

Über die Periarteriitis nodosa besitzen wir eine ausgezeichnete Zusammen- 
stellung von Gruber°?), die alle bis 1917 bekannt gewordenen Fälle umfaßt, seitdem 
sind noch von Spiro®®) (Periarteriitus nodosa obsoleta), Pickert-Menke, v.Haun 
und Gieseler?®) einschlägige Beobachtungen mitgeteilt worden. l 

Die älteren und neueren Veröffentlichungen zeigen nun, daß die Ätiologie der 
Periarteriitis nodosa nicht einheitlich ist — besonders die Rolle der Lues ist dabei 
lebhaft diskutiert worden, Vers é, Benda, Gruber u. a. —, und daß unter der Be- 
æichnung Periarteriitis nodosa Veränderungen zusammengefaßt werden, die streng- 
genommen keineswegs immer als Periarteriitis bezeichnet werden können. Hart 
und Künne haben deshalb vorgeschlagen, von Mesoperiarteriitis, Beitzke von Pan-- 
arteriitis zu reden. 
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Gruber meint allerdings, es bestünde kein Grund, den Namen Periarteriitis nodosa 
aufzugeben. Gewiß braucht man das nicht, aber man muß dann verlangen, daß alle 
unter dieser Bezeichnung rubrizierten Fälle von der Adventitia oder wenigstens von 
der Gegend der Adventitia (Grenzgebiet von Adventitia und Media (Verse, I. E. 
Schmidt, Gruber) ihren Ausgang nehmen und ein knötchenförmiges Auftreten 
zeigen. Das ist aber, wie gerade aus der von Gruber zusammengestellten Kasuistik 
hervorgeht, durchaus nicht der Fall. Hart z. B. betont für seinen Fall ausdrücklich: 
„Es erlaubt weder das histologische Studium des pathologischen Prozesses, die Peri- 
arterlitis als maßgebende Veränderung in den Vordergrund zu stellen, noch der makro- 
skopische Befund, von einer nodösen Gefäßrohrbeschaffenheit zu sprechen.‘ Ich?) 
habe deshalb vorgeschlagen, die Fälle, die man als typische, und die, die man doch 
zum mindesten als atypische Fälle von Periarteriitis nodosa aufzufassen hätte, unter 
der Bezeichnung nekrotisierende Arteriitis resp. Arteriolitis zusammenzu- 
fassen und im Rahmen dieser allgemeinen Bezeichnung den Ausdruck Periarteriitis 
nodosa nur für Fälle zu reservieren, auf die man die von Kussmaul und Maier ge- 
gebene Charakterisierung: knötchenförmiges Auftreten, periarteriitische Lokalisation 
des Prozesses anwenden kann. Die Periarteriitis nodosa wäre demnach eine besondere 
‘ Erscheinungsform der — nicht einheitlich bedingten — nekrotisierenden Arteriitis. 
Diese nekrotisierende Arteriitis kann von den 3 Gefäßhäuten ihren Ausgang nehmen, 
als Ursache kämen für sie in Frage: Lues, Blei, Streptococcus viridans, Sepsis, Tuber- 
kulose, Gelenkrheumatismus und zweifellos auch noch andere Noxen, die uns einst- 
weilen unbekannt sind. 

Auch Spiro®®), ein Schüler Mönckebergs, meint, daß die „Periarteriitis nodosa‘“ 
überhaupt keine Erkrankung sui generis ist. Er sagt wörtlich: „Die Er 
die bisher als Periarteriitis nodosa bezeichnet wurden, gehören in die Reihe der Pro- 
zesse von ‚Mesoarteriitis‘ , die sich nach jeglicher Infektion einstellen können.“ Er 
bringt die Erkrankung m. E. mit Recht in Beziehung zu den von Wiesel und v. Wies- 
ner (s. oben) gefundenen Arterienveränderungen, die sich, wie er glaubt, nur graduell, 
nicht qualitativ von der „Periarterütis nodosa““ unterscheiden. Allerdings meint 
Spiro, daß die Erkrankung stets in der Media mit einer Nekrose beginne, an die sich 
rasch reaktive Vorgänge der äußeren und inneren Gefäßschicht anschließen, was nach 
meinen Erfahrungen (s. oben) nicht immer zutrifft, weshalb ich, wie oben gesagt, 
den allgemeinen Begriff noch weiter fassen möchte als Spiro. 

Für die spezifische Natur der Periarteriitis nodosa setzt sich im Widerspruch 
zu den seither zitierten Autoren v. Haun®) ein auf Grund von Tierversuchen, bei 
denen es ihm gelang, mit Patientenblut bei Meerschweinchen Periarteritis-nodosa- 
artige Gefäßveränderungen zu erzeugen, einen entzündlichen Prozeß, der hier deutlich 
von außen nach innen gegen das Lumen des Gefäßes vordrang. 

Freilich ist damit nicht gesagt, daß jeder der bis jetzt mitgeteilten Fälle von 
Periarteriitis nodosa mit dem v. Haunschen streng identisch ist, und ich bin einstweilen 
geneigt, in dieser Frage an der oben skizzierten Auffassung festzuhalten. ~” 
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l. Allgemeines Medizinisches. 


ne nermale Anatomie, vergleichende Anatomie, Anthropologie: 


Ellis, Robert S.: Norms for some structural changes in the human cerebellum 
fom birth to old age. (Normen für einige strukturale Veränderungen des mensch- 
chen Kleinhirns von der Geburt bis zum Alter.) Journ. of comp. neuiol. Bd. 32, 
Ne. 1, 8. 1—33. 1920. 

Auf Grund von Angaben der Literatur und eigenen Wägungen findet Verf., daß 

das Kleinhirn bei der Geburt klein und unentwickelt ist, nur 5,7%, des Gesamthirn- 

_ gwichtes ausmacht, während es beim Erwachsenen annähernd den doppelten pro- 

ıntualen Wert aufweist. Es wächst im ersten Lebensjahr rasch und erreicht am 

Ende desselben etwa %/, des definitiven Gewichtes, am Ende des zweiten Jahres */,, 
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womit die Periode des raschen Wachstums abschließt. Bei 50%, der Erwachsenen 
variiert das Gewicht des Kleinhirns zwischen 9,8 und 11,8%, des Hirngewichtes. Eine 
Beziehung zur Reproduktivität, wie sie Leuret annahm, läßt sich nicht nachweisen 
(Wägungen an normalen und kastrierten Ratten). Bei Frauen ist das relative Klein- 
hirngewicht unbedeutend größer; es dürfte etwas schneller wachsen. Ein Einfluß der 
Körpergröße läßt sich nicht nachweisen, ebensowenig eine Beziehung zur intellektuellen 
Entwicklung. Bei den Negern ist das Kleinhirn relativ etwas größer. Hinsichtlich der 
Zellschichten findet Verf. in Übereinstimmung mit Biach, daß die äußere Körner- 
schicht im 8.—-9. Monat verschwindet aus dem Wurm, im 10.—11. Monat aus den 
Hemisphären. Die Molekularschicht ist bei Frauen relativ dicker als bei Männern, 
ebenso bei Idioten dicker als bei Normalen (auf Grund der Messungen von Roncoro ni 
Arch. di Psich. 26. 1905). Eigene Messungen über das Wachstum zeigen ein Voraneilen 
des Wurmes bis zum Ende des ersten Lebensjahres, sowie ein Überragen der rechten 
Kleinhirnhemisphäre, indem dort die Molekularschicht, in der linken die untere Körner- 
schicht relativ dicker ist, ohne daß dieser Befund eine funktionale Deutung zuläßt. 
Die Purkinje-Zellen sind während der ersten Lebensmonate im Wurm größer als in 
den Hemisphären; sie nehmen während der ersten Monate rasch an Größe zu, dann 
langsamer und erreichen ihre normale Größe im 12.—18. Monat. Zählungen in Gehirnen 
von Individuen im Alter von 12—92 Jahren zeigen eine allmähliche Abnahme der 
Zeillzahl mit dem Lebensalter, die etwa um das 30.—40. Jahr einsetzt und die vorderen 
Partien des Kleinhirns mehr beteiligt als die hinteren. Die verbleibenden Zellen weisen 
degenerative Veränderungen auf (Chromatolyse, Atrophie, Vakuolisation, Pigment- 
ablagerung). Die Zahl der Purkinje-Zellen war bei Männern größer als bei Frauen, 
was aber auf Zufälligkeiten des Materials beruhen dürfte. Die Veränderungen befallen 
die rechte Kleinhirnhemisphäre mehr als die linke. Vermutlich besitzen Rechtshänder 
von Geburt aus mehr Purkinje-Zellen in der rechten Kleinhirnhemisphäre. Die Mark- 
reifung geht zugleich mit dem Schwund der äußeren Körnerschicht vor sich, dauert 
aber länger. Ein Markscheidenschwund im Alter dürfte mit dem Zugrundegehen der 
Purkinje-Zellen zusammenhängen. Die Zellen des Nucleus dentatus unterliegen weit 
weniger dem Zerfall und Schwund wie die Purkinje-Zellen. Sie zeigen dagegen viel 
häufiger Pigmentablagerung. Der Abschluß des raschen Wachstums, die Höhe der 
Markreifung fallen zusammen mit dem Einsetzen des Ganges. Mutmaßlich ist die 
Markreifung eher Folge als Ursache der funktionalen Entwicklung. Die frühe Ent- 
wicklung des Wurmes stimmt zu der Ansicht, daß dieses Organ mit den bilateralen 
Bewegungsfunktionen verknüpft sei, die ja auch früher beherrscht werden. Alters.?* 


Mikroskopische und histologische Technik : 


Grosso, G.: Miscele neutrali e colorazione mierochimica elettiva e panottica. 
(Neutrale Gemische und eine Färbung, die gleichzeitig mikrochemisch elektiv und 
panoptisch wirkt.) (Laborat. di terap. sperm., Genova.) Haematologica Bd. 1, H. 3, 
S. 298—302. 1920. 

Als besonders günstig wirkende neutrale Farbmisohung, welche bestimmt ist, die von 
Pappenheim empfohlene Doppelfärbung May-Grünwald-Giemsa und May-Grünwald- 
Panchrom zu ersetzen, empfiehlt Verf. das neutrale Gemisch Poliblueosinpikrinat, dıs durch 
Behand] von Thiazinen mittels Pikrinsäure erhalten wird. Es gestattet, nähere technische 
Bes go fehlen, in 15—20 Minuten die schwer darstellbare Spirochacta iktero-haemorrhagica 

auch die pallida gleichzeitig mit guter Kernfärbung in Blut- und nn dar- 
zustellen. Kolmer (Wien). PB 

Stadtmüller, Franz: Historische Darstellung zur WR des Wesens der 
Silbermethode an nicht fixierten Objekten und experimentelle Studien bezügl. der 
Behandlung nicht fixierter Epithelien und markhaltiger Nervenfasern mit Argentum 
nitricum. (Anat. Inst., Göttingen) Anat. Hefte Bd. 59, H. 1, S. 79—210. 1920. 

Die Versilberungsmethode wurde zuerst von Krause angewandt, zu einer eigent- 
lichen Methode von Reklinghausen ausgebaut, der sie zur Sichtbarmachung der 
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Epithelzellgrenzen benutzte. Er unterscheidet eine schwache, die sogenannten Kitt- 
linien färbende Wirkung und eine stärkere, welche auch auf die Zellen übergeht. Außer- 
dem hat His die Methode benutzt und noch andere, und es tritt von vornherein die 
Frage auf, was die Fällung des Silbers veranlasse und was imprägniert werde. His 
meint, es handele sich um ein Silberalbuminat, wobei aber die Gegenwart des Koch- 
salzes und phosphorsaure Salze eine große Rolle spielen. Kölliker ist mit den Schluß- 
folgerungen von His nicht einverstanden. Weitere Nachuntersucher bringen zunächst 
nichts wesentlich Neues in der Frage, man verwendete noch verschiedene chemische 
Reagentien als Zusatz, ohne die Methode, die sehr launisch ist, wesentlich zu verbessern. 
Darüber ist man sich einig, daß man eine gute Abgrenzung der Zellgrenzen der Epi- 
thelien erhalte, was aber imprägniert werde, ob eine flüssige oder halbfeste Zwischen- 
Substanz oder die Zellränder, ist nicht sicher. Auch die Deutung der sogenannten 
schaltstücke, kleiner circumscripter Territorien zwischen den Zellen, ist eine verschiedene. 
Schweiger - Seidel kommt zu der Ansicht, daß es eine eiweißreiche Zwischensubstanz 
zwischen den Zellen sei, welche die Imprägnation verursache, auch bestreitet er das Vor- 
handensein der von Recklinghausen angenommenen Saftkanäle in der Hornhaut. 
An dem Für und Wider hat sich noch eine ganze Reihe von Autoren beteiligt, so 
Cohnheim bei Beobachtung pathologischer Erscheinungen, Schwalbe, Ranvier, 
Leber u. a. Schließlich nimmt Schweiger - Seidel in der Frage noch einmal das 
Wort, und Schwalbe pflichtet dem bei, daß es sich um das durch das Silbersalz prä- 
cipitierte Albumin handele. Eine zweite Periode befaßt sich mit Verbesserungen der Tech- 
nik. So wurde vor allem am Nerven die Technik angewendet, die von einer weiteren 
Periode abgelöst wird, welche sich wieder mit der Deutung der Silberlinien befaßt, 
dazu gehören Boveri, der seine Studien am Nerven machte, Sattler an der Hornhaut. 
Ranvier entdeckt die nach ihm benannten Kreuze. Von den neueren Autoren haben 
sich mit der Frage auch Rabl, Fischelund Flemming beschäftigt. Der Autor schließt 
daran seine eigenen Untersuchungen an, die er zunächst an Glimmerplättchen machte, 
die er durch Serum zog und nach Abspülen einer Argentumbehandlung unterzog. 
Dabei zeigten sich feine schwarzgefärbte Rinnen, wo offenbar das Serum liegen ge- 
blieben war. Versuche mit Haaren ergaben unklare Resultate, die Haare waren ent- 
fettet worden. Jedenfalls konnten aber von da aus weitere Versuche angestellt 
werden, indem Tusche in feiner Verteilung auf das Gewebe gebracht wurde. Es ergeben 
sich Zeichnungen, die denen nach Argentumbehandlung entsprachen; sie sind zwar 
nicht so scharf, die Ähnlichkeit ist aber unverkennbar. Es handelt sich also um eine 
oberflächliche Fällung dieser capillaren Spalten mit Tuscheteilchen; dies ist wohl auch 
das Wesentliche bei der Methode, die Koagulation ist nur von untergeordneter Be- 
deutung. Ob dabei die Adhäsion eine besondere Rolle spielt ist nicht zu entscheiden. 
Weitere Untersuchungen haben vor allem an Flimmerepithelien ergeben, daß während 
der ganzen Dauer der Nekrobiose bzw. über deren Abschluß hinaus und noch im supra- 
vitalen Gewebszustand die Methode angreift, solange die reaktionsfähigen Substanzen 
vorhanden sind, für welche vor allem die das Gewebe bedeckende Serumschicht in 
Frage kommt. Chemisch scheinen bei dem Zustandekommen der Reaktion die Chloride 
von Bedeutung zu sein, ebenso aber auch das Licht. Ob die intercelluläre Substanz 
mehr flüssiger Natur ist oder eine Kittsubstanz, mit der man den Begriff gewisser 
Festigkeit verbindet, ist schwer zu entscheiden. Die Schlußleisten, welche Bonnet 
mit der Eisenhämatoxylinmethode an den Epithelien beschrieben hat, sind nicht 
identisch mit den Silberlinien. Untersuchungen an Nerven haben außerdem ergeben, 
daß die Ranvierschen Kreuze auf gleiche Weise zustande kommen wie die Linien am 
Epithel, erlauben aber keinen Schluß auf die Art der dort befindlichen Masse. 
Ä Wolfrum (Leipzig). 

Coppola, Alfredo: Sulla possibilitä di otienere su pezzi vecehi l’impregnazione 
della nevroglia col metodo all’oro di Ramon y Cajal. Nota di tecnica istopato- 
logiea. (Methode, um an altem Material Imprägnationen der Neuroglia mit der Gold- 
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Sublimatmethode von Cajal zu erhalten.) (Clin. psichiatr., univ., Torino.) Riv. di 
patol. nerv. e ment. Bd. 25, H. 5—6, S. 165—170. 1920. 

Verf. empfiehlt, in Formalin auch schon jahrelang aufbewahrtes Material in kleine 
Stücke zu schneiden und in die Weigertsche Beize (Fluorchrom-Kupferacetat-Essigsäure) 
unter Zusatz von 10% Formol für etwa 1 Woche in den Brutofen bei 37° zu bringen. 
Die Gefrierschnitte, die in 4—$6proz. Formollösung aufgefangen werden, werden nochmals in 
der erstgenannten Lösung in der Wärme, aber nur etwa 24 Stunden gebeizt. Sie werden dann 
unter mehrfachem Wasserwechsel etwa eine Viertelstunde gewaschen und färben sich in der 
Cajalschen Gold-Sublimatlösung in etwa 18—24 Stunden bei normaler Zimmertemperatur. 
Die Färbung gelingt, wenn auch nicht so wie an frischen Stücken, immerhin ausreichend auch 
an 10 Jahre altem Material. W. Kolmer (Wien).ra_ 


Allgemeine Physiologie und physlologische Chemie: 


Bergel, 8.: Beiträge zur Biologie der Lymphocyten. Zeitschr. f. exp. Pathol, 
u. Therap. Bd. 21, H. 2, S. 216—227. 1920. 

Bergel, der schon früher ein fettspaltendes Ferment in den Lymphocyten nach- 
gewiesen hat und die lokale und allgemeine Lymphocytose als eine Reaktionserscheinung 
gegen lipoide Krankheitsstoffe auffaßt, hat jetzt die celluläre Reaktion nach Injektion 
lipoider Stoffe in die Brust- und Bauchhöhle von Kaninchen und Meerschweinchen 
studiert. Er benutzte zur Injektion Mandelöl, Knochenöl und 10proz. Lecithin in 
öliger Lösung. Er fand nach 10—12 Stunden polymorphkernige Leukocyten neben 
zahlreiihen Lymphocyten, die z, T. schon eine leichte Kerneinbuchtung aufwiesen. 
Nach 24 Stunden sind die Lymphocyten beträchtlich vermehrt, einige zeigen eine schon 
tiefere Kerneinbuchtung, andere enthalten 1—2 Fetttröpfchen im Protoplasma und 
pseudopodienartige Fortsätze. Nach 1!1/,—2 Tagen ist die Zahl der Polymorphkernigen 
sehr zurückgegangen, die Fettphagocytose der Lymphocyten sehr gesteigert. Viele 
von ihnen zeigen jetzt hufeisenförmige Kerne und gleichen sehr großen Mononucleären 
und Übergangsformen. Die Polymorphkernigen enthalten nur selten Fett. Nach 
3—4 Tagen nehmen die Zellen vom Typus der großen Mononucleären sehr zu und 
enthalten gleichfalls viel Fett. Nach 5 Tagen überwiegen einkernige Zellen vom Typus 
der großen Lymphocyten. Allmählich nähert sich dann der Charakter des Exsudates 
morphologisch dem Normalen. Verf. schließt aus diesen Befunden, daß auf Antigene 
fettartigen Charakters nur die Lymphocyten reagieren und daß sie gesetzmäßige mor- 
phologische Veränderungen erleiden, mit denen die funktionelle Zustandsänderung 
parallel geht, und daß die großen Mononucleären und Übergangsformen sich biologisch 
identisch verhalten. Er glaubt aber auch schließen zu dürfen, daß die letztgenannten 
Zellen sich wenigstens zum Teil aus Lymphocyten entwickeln und nur den morpho- 
logischen Ausdruck eines bestimmten Stadiums funktionell gesteigerter Tätigkeit dar- 
stellen. Auch Gefäßemigration der Lymphocyten konnte er nachweisen. Der größte 
Teil der Exsudatzellen ist nach ihm hämatogener Herkunft, nur ein Teil stammt aus 
Adventitialzellen und Endothelien. H. Hirschfeld (Berlin).“, 


Perroncito, A.: Sulla derivazione delle piastrine. (Über die Herkunft der Blut- 
plättchen.) (Istit. di patol. gen., univ., Cagliari.) Haematologica Bd. 1, H.3, 8. 265 
bis 272. 1920. l 

Um über die Fıage nach der Herkunft der Blutplättchen Aufschluß zu erhalten, 
wurde Kaninchen durch Aderlaß eine gerade noch erträzliche Blutmenge entnommen, 
und ihnen sofort darauf die gleiche Menge defibrinierten Blutes intravenös wieder 
einverleibt. Dies wurde 6—7mal wiederholt. Einem Teil der Tiere war die Milz vorher 
entfernt worden. Nachdnm auf diese Weise das Blut ungerinnbar gemacht war, und 
die Blutplättchen aus ihm völlig verschwunden waren, wurde den Tieren 0,06 g Pyrodin 
(Acetylphenylhydr.zin) pro kg Körpergewicht in 1 proz. Lösung injiziert. Dies Blut- 
gift ruft bei normalen Tieren eine Vermehrung der Blutplättchen auf über das 3 fache 
hervor. 30-40 Minuten nach der Ei spritzurg wurde das Blut untersucht, die Tiere 
wurden einige Stunden später getötet. Die Zahl der Blutplättchen stieg durch die 
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Pyrodininjektion, erreicht aber nicht den normalen, vor der Defihrinierung festgestellten 
Wert. Bei den entmilzten Tieren fand sich eine geringe Verminderung der Blutplättchen 
gegenüber den Versuchstieren, die ihre Milz behalten hatten. Die histologische Unter- 
suchung ergab keinen Anhaltspunkt für eine vermehrte Bildung von Blutplättchen 
durch die Bizzozeroschen Riesenzellen. Der Ausfall der Versuche spricht dafür, daß 
die Blutplättchen aus Elementen des strömenden Blutes gebildet werden, ohne die 
Möglichkeit ganz auszuschließen, daß durch Pyrodinvergiftung auch aus der Milz Blut- 
plättehen in den Kreislauf gezogen werden. Die Ergebnisse widersprechen der Wright- 
achen Lehre von der Bildung der Blutplättchen aus den Knochenmarksriesenzellen. 
~ F.Laquer (Frankfurt a. M.).’®, 

Guglielmo, G. Di: Megacariociti e piastrine. (Megakariocyten und Blut- 
plättehen.) (ZI. chin. med., unw., Napoli.) Haematologica Bd. 1, H. 3, S. 303 
bis 332. 1920. 

Um festzustellen, ob die Blutplättchen aus den Megakariocyten stammen, unter- 
suchte Verf. menschliches Blut bei chronischen, granulocytären und lymphocytären 
Leukämien, bei verschiedenen Anämien, ferner das Blut normaler Tiere und solcher, 
bei denen durch Blutgifte, wie Pyrodin, Blei u. a. eine künstliche Vermehrung der 
Blutplättchen hervorgerufen war. Bei den Tieren wurden auch die blutbildenden 
Organe untersucht, schließlich wurde bei den an Malarialeukämie Erkrankten die Milz 
punktiert. Alle Präparate wurden nach May -Grünwald -Giemsa gefärbt. Die 
literatur wird ausführlich besprochen. Gleich anderen Autoren konnte Verf. bei 
chronischen myeloischen Leukämien Megakariocyten feststellen, die durch Größe, 
Form, Zahl und Struktur der Kerne als besondere Art erscheinen und sich nach dem 
Aussehen der Kerne in drei verschiedene Typen einteilen lassen. Hinsichtlich des Proto- 
plasmas lassen sich unreife und reife Formen unterscheiden, je nachdem man in ihm 
bereits vorgebildete Blutplättchen antrifft oder nicht. Die gleichen Formen findet 
man bei myeloischen Leukämien in den blutbildenden Organen, besonders in der Milz. 
Die Megakariocyten sind als Bildungsstätte der Blutplättchen anzusehen. Je zahl- 
reicher sie auftreten, um so mehr Blutplättchen trifft man auch im strömenden Blute 
an. Bei der Iympbatischen Leukämie kann man diesen Befund nicht erheben. Ebenso 
fehlen die Megakariocyten bei der durch Gifte experimentell hervorgerufenen Ver- 
mehrung der Blutplättchen. F. Laquer (Frankfurt a. M.).?®, 


Golgi, Camillo: Il centrosoma dei glohuli rossi del sangue eircolante dell’uomo 
e di altri animali. (Das Centrosoma der roten Blutkörperchen im strömenden Blut 
des Menschen und anderer Tiere.) (/stit. di patol. gen. ed istol., univ., Pavia.) Haema- 
tologica Bd. 1, H. 3, 8. 333—359. 1920. | 
Von älteren Autoren wurde das Vorhandensein eines Centrosoma nur in kernhaltigen 
embryonalen roten Blutkörperchen, die noch die Fähigkeit der Zellteilung haben, 
beobachtet, während es in ausgewachsenen roten Blutkörperchen, sowohl kernhaltigen 
wie kernlosen, nicht gefunden wurde. Weidenreich sah auch in normalen roten 
Blutkörperchen kleine Körnchen, die er als Chromatinstäbchen bezeichnete und als 
Überreste des ehemaligen Kerns auffaßt, worin sich ihm andere Autoren anschlossen. 
Verf. wandte auf die Untersuchung der roten Blutkörperchen seine bekannten, besonders 
am Nervensystem erprrbter Fixetions- und Färbungsmethoden an, jedoch mit einigen 
Modifikationen. Ä 
Man verfährt bei der Entnahme des Blutes am besten so, daß man den Stich in die Finger- 
kuppe unter einem Tropfen der Fixierungsflüssigkeit vornimmt und den Finger darauf sofort 
in die Fixierungsflüssigkeit eintaucht. In entsprechender Weise entnimmt man größeren Labo- 
sstoriumstieren das Blut. Kleinere Tiere taucht man vor der Blutentnahme ganz in die Fixie- 
rungsflünsigkeit, so daß das austretende Blut mit ihr sofort in innigste, durch Umrühren mit 
nem Spatel erleichterte Berührung tritt. Zum Fixieren kann eine der 4 Lösungen benutzt 
werden: a) 100 ccm einer aus gleichen Teilen Bichromat und Sublimat bestehenden 2 proz. 
ő werden mit 5—10 Tropfen Essigsäure versetzt. b) Eine Mischung aus gleichen Teilen 
einer 1—11/,proz. Kaliumbichromatlösung und einer 0,5proz. Sublimatlösung. (Diese Lö- 
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sung wird nur a rn um die von Maximow beschriebenen morphologischen Verände- 
rungen innerhalb der roten Blutkörperchen erscheinen zu lassen.) c) Je 30 ccm einer 1—1?/, proz. 
Kaliumbichromatlösung werden mit 5—10 Tropfen einer l1proz. Platinchloridlösung versetzt. 
d) Eine 4—5proz. Kaliumbichromatlösung. (Diese sehr konzentrierte Lösung dient nur dazu, 
um gewisse Veränderungen, die den von Maximow beschriebenen ähnlich sind, nachzuweisen. 
Das Blut muß mit der Fixierungsflüssigkeit a) nachbehandelt werden.) Die Lösungen b.c, d 
können außerdem noch mit 1—2 Tropfen einer 1l proz. Osmiumsäurelösung versetzt werden. 
Nach der Fixierung läßt man auf je 30 ccm der zu untersuchenden Flüssigkeit 5—10 Tropfen 
einer 1proz. Chlorgoldlösung, wie sie in der Photographie gebraucht wird, einwirken. Zum 
Entwickeln bringt man auf einen Objektträger einen Tropfen der Flüssigkeit mit einem Tropfen 
eines Entwicklers zusammen, wie er ebenfalls bei der Photographie gebraucht wird. Folgender 
Entwickler hat sich am besten bewährt: 0,5 g. Amidol und 10 g. Natriumsulfit auf 100 ocm 
Wasser. Dazu einige Tropfen der l proz. Chlorgoldlösung. Als Fixierbad dient eine Lösung 
von 30 g Rhodanammonium und 30 g Natriumhyposulfit auf 1 1 Wasser. An die beschriebene 
Vorbehandlung läßt sich nach gründlichem, dreimaligem Auswaschen des Blutsediments eine 
24stündige Behandlung mit 1—2 proz. Silbernitrat anschließen, das keinen Niederschlag her- 
vorrufen darf. Dann wird in gleicher Weise wie nach der Goldimprägnierung entwickelt, aber 
erst nach gründlichem Auswaschen. Der Chlorgoldbehandlung wurden auch trockene Aus- 
strichpräparate unterworfen, die aber keine so sicheren Ergebnisse liefern. Dagegen wurde die 
Heidenhainsche Eisen-Hämatoxylin-Färbung mit Erfolg zu Kontrollpräparaten benutzt. 
Untersucht wurden rote Blutkörperchen vom Menschen in den verschiedensten 
Lebensaltern, vor Kaninchen, Hund, Meerschweinchen, Maus, Frosch, Triton, Eidechse 
und verschiedenen Fischen. In allen Fällen konnte ein Centrosoma nachgewiesen werden. 
Bei jüngeren Individuen scheint es etwas häufiger vorzukommen als bei älteren. Beim 
Foetus ist es am leichtesten aufzufinden. Polychromatische und orthochromatische 
Blutkörperchen zeigen in dieser Hinsicht keinen Unterschied. Das Centrosoma gleicht 
im Aussehen dem anderer Zellen und ist häufig von einem hellen Hof umgeben. Seine 
Lage innerhalb des Blutkörperchens ist nicht bestimmt. Meist setzt es sich aus 2 bis 
3 Granula zusammen, die verschieden weit voneinander entfernt sind. Seine Auf- 
findung in ausgewachsenen roten Blutkörperchen spricht entweder gegen die Annahme, 
daß sein Auftreten nur auf Zellen, die sich noch vermehren können, beschränkt ist, 
oder dagegen, daß die roten Blutkörperchen nicht mehr vermehrungsfähige, dem Unter- 
gang geweihte Zellen sind, eine Schwierigkeit, die nur durch weitere Untersuchungen 
gelöst werden kann. Auch über die Frage, wie weit die verschiedenen, von früheren 
Untersuchern mit anderen Methoden in den roten Blutkörperchen beobachteten Gebilde 
mit den geschilderten Befunden zusammenhängen oder identisch sind, können nur 
weitere Untersuchungen Aufklärung schaffen. F. Laquer (Frankfurt a. M.).?®, 


Gamna, Carlo: Ricerche e considerazioni sulla costituzione normale e pato- 
logica dei globuli rossi. (Untersuchungen und Betrachtungen über die normale ung 
pathologische Konstitution der roten Blutkörperchen.) (Zstit. di anat. patol., univ., 
Torino.) Haematologica Bd. 1, H. 3, S. 360—387. 1920. 

Verf. unterwirft rote Blutkörperchen folgender Behandlung: Mit möglichster Beschleuni- 
gung wird ein Deckgläschen mit einem frischen Blutausstrich, ehe er eintrocknet, auf eine Lö- 
sung gelegt von 0,75% Kaliumbichromat in 0,5 proz. Essigsäure, von der je 3 com mit 2 Tropfen 
gesättigter Kupfersulfatlösung versetzt sind. Nach einem Aufenthalt von 5—10 Min. in diesem 
Bad wird das Deckgläschen vorsichtig in physiologischer Kochsalzlösung gewaschen und dann 
einige Zeit in einer konzentrierten Eosinlösung gefärbt. Nach dem Auswaschen wird es mit 
starker Vergrößerung untersucht. 

Man findet dann in den Erythrocyten stark gefärbte Körperchen, die sich mit 
basischen Farbstoffen nicht färben, und an die sich eine weniger gefärbte Zone an- 
schließt. Im übrigen Protoplasma bemerkt man eine feine ungleichförmige Granulierung. 
An der Peripherie tritt ein periglobärer Ring auf. Auch an anderen Säugern, sowie an 
Vögeln und Fischen lassen sich die gleichen Befunde erheben. Da also auch kernhaltige 
Blutkörperchen die Erscheinung zeigen, und Kernfarbstoffe sie nicht deutlicher werden 
lassen, kann man nicht annehmen, daß es sich um Reste des ehemaligen Kernes handelt. 
Verf. nimmt vielmehr an, daß sich die Erscheinungen auf Reaktionen zwischen dem 
Protoplasma und der Salzlösung zurückführen lassen, und daß der periglobäre Ring 
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eine Niederschlagsmembran darstellt, die durch Einwirkung der Salzlösung auf kol- 
loidale Substanzen innerhalb der roten Blutkörperchen entstanden ist. Die beschrie- 
benen Veränderungen lassen sich um so leichter erhalten, je mehr die Erythrocyten 
unter normalen Bedingungen stehen. Bei Blutkrankheiten und experimentellen 
Anämien verändern sich die Bilder in einer noch näher zu untersuchenden Weise. 


F. Laquer (Frankfurt a. M.).’®, 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


Poll, Heinrich: Die biologischen Grundlagen der Verjüngungsversuche von 
Steinach. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 36, S. 917—920. 1920. 


Durch Verpflanzung von Keimdrüsen ist der Beweis erbracht, daß der Hoden 
die Verwirklichung der männlichen, der Eierstock die der weiblichen Geschlechtszeichen 
als wesentliche Ursache beherrscht, und daß die Charaktere des entgegengesetzten 
Geschlechtes durch alleiniges Vorhandensein der nicht entsprechenden Keimdrüse 
gehemmt werden. Nicht als bewiesen kann dagegen durch Steinachs Versuche die 
Annahme gelten, daß dem Zwischengewebe der Keimorgane allein dieser Einfluß zu- 
komme, denn es ist niemals gelungen, eine Keimdrüse ohne Gehalt an Keimgewebe und 
Hilisgewebe zu züchten. Die Alterserscheinungen, die sich als Rückbildung der Ge- 
schlechtstätigkeit und ihrer Folgen für den Allgemeinzustand darstellen, hängen funk- 
tionell von der in dem Körper vorhandenen Keimdrüse ab. Sie zu bekämpfen, wählt 
Harms den positiven oder additiven Weg durch Einpflanzen fremden Keimdrüsen- 
gewebes. Steinach ersetzt und ergänzt dieses Verfahren, indem er die eigene Keim- 
drüsensubstanz auf autoplastischem Wege durch Abbinden des Samenstranges wieder 
zu neuer Funktion veranlaßt. Die Stauung durch die Ligatur bewirkt nach Steinach 
ein Wuchern des Zwischengewebes, wofür nach Ansicht des Verf. und den Stieveschen 
Ergebnissen kein Beweis erbracht ist, vielmehr ist der Verf. der Ansicht, daß sowohl 
durch Homoplastik (Harms) wie durch Autoplastik (Steinach) in den Saftstrom 
der Organismus ein Stoffwechselprodukt der Keimdrüse eingeschwemmt wird. Der 
Köprer wird um bestimmte, den Keimdrüsen entstammende Substanzen angereichert, 
die der Rückbildung der Geschlechtszeichen Einhalt gebieten. Gegen die Annahme 
Steinachs, daß die bereits erloschene Zeugungsfähigkeit wiedergekehrt sei, macht 
der Verf. den berechtigten Einwurf, daß überall in den greisenhaften Hoden noch hoch- 
funktionierendes Samengewebe vorhanden ist, dagegen wird als unmittelbare Folge 
die Neuaufnahme des Betriebes der Geschlechtsfunktionen anerkannt. Die mittelbaren 
Reizerfolge kennzeichnen sich als eine Steigerung des Massen-Energiewechsels: erneutes 
Hasrwachstum, bessere Blutversorgung, erhöhte Nahrungsaufnahme. Die Bezeichnung 
Verjüngung faßt er im metaphorischen Sinne auf. Ob eine Verlängerung des Lebens 
eintritt, ist zweifelhaft. Nach allgemein biologischen Überlegungen würde eher die 
vorausbestimmte Lebenszeit noch verkürzt. Zum Schluß macht der Verf. noch weitere 
Einwände gegen die Darstellung Steinachs. Vor allem vermißt er die Anzahl der 
negativen Versuche, woraus allein festzustellen wäre, wieweit seine Methode über 
den grundsätzlichen mit Harms übereinstimmenden Nachweis der erneuten Keim- 
drüsentätigkeit h nausgeht. Besonders wichtig wäre auch ein zahlenmäßiger Beleg 
für die Genauigkeit der „Eignungsmethode“ auf Potenz des Rattenbockes. Die Ver- 
suche am Menschen kommen, da sie keine einwandfreien rein biologischen Versuchs- 
ınordnungen zulassen, nicht in Betracht. Bisher ist nach Ansicht des Verf. lediglich 
der qualitative Nachweis gelungen, daß durch Einpflanzen von Keimgewebe oder 
Samenstrangunterbindung eine Inbetriebsetzung der nach äußeren Anzeichen gemin- 
derten aber nur scheinbar erloschenen Geschlechtsdrüsentätigkeit durch Anreicherung 
des Säftestromes durch Inkrete der Keimdrüse möglich ist. Die weitere Arbeit wird 
nicht im planlosen Anstellen von neuen gleichartigen Versuchen bestehen, sondern die 
Einzelexperimente müssen nach sachlichen Gesichtspunkten genau durchgearbeitet 
werden. Harms (Marburg).”*, 
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Busse, Otto: Auftreten und Bedeutung der Rundzellen bei den Gewebskulturen. 
(Pathol. Inst., Univ. Zürich.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, 
H. 1/2, S. 1—29. 1920. 


Die von Grawitz und seinen Schülern seit vielen Jahren immer wieder vertretene 
Auffassung, daß Rundzellen aus Bindegewebe entstehen können (,,Schlummerzellen“‘), 
ist bisher nicht allgemein anerkannt worden, man hielt sie vielmehr für hämatogenen 
Ursprungs. Um nun jegliche Beteiligung von Zellelementen aus dem Blut ausschließen 
zu können, wurde das Carrelsche Verfahren, tierische Gewebe im Blutplasma zu züchten, 
herangezogen und über die Ergebnisse bereits vor mehreren Jahren von Grawitz 
und auch von Busse (Verh. d. deutsch. path. Ges. 1914) berichtet. Diese Versuche 
wurden in der vorliegenden Arbeit fortgesetzt, vor allem auch zur Klärung der Frage, 
ob die Gewebe selbst typische Wanderzellen hervorzubringen vermögen. Die an- 
gewandte Technik muß im Original nachgelesen werden. Zur Aussaat wurden die ver- 
schiedensten Organe und Gewebe verwandt, am besten bewährten sich Herzklappen 
und Aorten junger oder ausgewachsener Kaninchen und Meerschweinchen. Es ließ sich 
nachweisen, daß die Carrelschen Kulturversuche in den ausgesäten Gewebsstücken 
Bilder ergeben, wie sie bei der Entzündung dieser Gewebe auftreten, und daß also 
diese Bilder ohne Einwanderung gewebsfremder Elemente zustande kommen. Mar- 
chand hat neuerdings anerkannt, daß die Zellen der kleinzelligen Infiltrationen 
aus allerkleinsten Kernanfängen, den Grawitzschen Schlummerzellen hervorgehen, 
einwandernde Lymphocyten kommen bei der künstlichen Gewebszüchtung nicht in 
Frage. Die Rund- und Wanderzellen entstehen in sehr verschiedenen Stadien und 
offenbar auch in sehr verschiedener Dignität. Ein Teil der Rundzellen entspricht den 
lymphocytären Wanderzellen, die Zahl dieser Zellen kann durch Verwendung abgewan- 
delten Plasmas und geeignete Reizung erheblich vermehrt werden. Auch aus Geflechten 
hochentwickelter Spindel- und Sternzellen können bei Schädigung der Kultur durch 
Bakterien, durch Autotoxine oder verdauende Substanzen (Trypsin) Rundzellen ent- 
stehen. Ein großer Teil dieser Zellen ist degeneriert und stirbt unter dem Bild des fetti- 
gen Zerfalls ab, ein Teil ist aber lebens- und vermehrungsfähig und kann wieder Gewebs- 
zellen bilden. Auflösung und Verflüssigung der Zellkulturen entspricht bis zu einem 
gewissen Grade der eitrigen Schmelzung der Gewebe, bei beiden Vorgängen treten 
Zellen auf, die in Form und Kernen gelegentlich an die polynucleären Wanderzellen 
erinnern. Emmerich (Kiel).“, 


Robbers, Franz: Über die Histogenese der Tuberkel, besonders der tuberkulösen 
Riesenzellen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, H. 1/2, 8. 155 
bis 177. 1920. 


Nach eingehender Besprechung der den miliaren Tuberkel zusammensetzenden 
Elemente, wobei besonders die verschiedenen, für die Histogenese der Riesenzellen in 
Betracht kommenden Theorien ausführlich erörtert werden, beschäftigt sich Verf. 
vornehmlich mit dem Verhalten der Grundsubstanz bei der Entstehung des Tuberkels 
unter Bezugnahme auf die früheren Arbeiten über dieses Gebiet, besonders die von 
Grawitz und seiner Schule. Die eigenen Untersuchungen führten zu folgenden Er- 
gebnissen: Durch den Tuberkelbacillus bzw. durch seine Stoffwechselprodukte kommt 
es zu Abbauvorgängen in der leimgebenden und elastischen Grundsubstanz. Als Er- 
gebnis dieser Abbauvorgänge kommt es einerseits zur Bildung von Epitheloidzellen, 
andererseits zur Bildung von kleinen Rundzellen. Die neu unter Schwund der Grund- 
substanz entstandenen Kernformen zeigen deutliche Proliferationserscheinungen. Die 
tuberkulösen Riesenzellen entstehen durch protoplasmatische Umschmelzung größerer 
oder kleinerer Partien der Grundsubstanz unter Einschluß der in diesem Bezirke vor- 
handenen Kernformen. Dadurch erklärt sich auch der Mangel an Kernteilungsvor- 
gängen innerhalb der Riesenzellen, die Vielgestaltigkeit der Kerne und der Zusammen- 
hang des Protoplasmaleibes mit der übrigen Grundsubstanz. Emmerich (Kiel).“ 
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Letterer, Erich: Über heterotope Geschwülste der Aderhautgeflechte. (Enchon- 
drome, Gliom und Ganglioneurogliom.) (Pathol. Inst., Unw. Würzburg.) Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 67, H. 3, S. 370—415. 1920. 

Es werden 4 Fälle seltener Aderhautgeflechttumoren mitgeteilt. Im ersten Falle handelte 
es sich um einen 27 jährigen Mann, der nach anfallsweisen, sehr starken Kopfschmerzen plötz- 
lich tot zusammenbrach. Hier fand sich eine kirschgroße, runde, glatte, milchweiße Geschwulst 
in den vorderen ®/, des 3. Ventrikels in der Konkavität der vorderen Fornixschenkel eingebettet 
und auf der Oberfläche vom dorsalen Blatt der Tela chorioidea überzogen. Mikroskopisch zeigt 
der Tumor den typischen Bau eines Enchondroms. Der zweite Fall betrifft einen Epileptiker, 
der im Status starb. Hier findet sich ein diffus verbreitetes Gliom im linken Schläfenlappen 
und im Plexus chorioideus des rechten Seitenventrikels ein runder, kirschgroßer, glatter Tumor 
von dem gleichen Bau wie der des ersten Falles. Es wird die metaplastische Entstehung der 
Chondrome aus Bindegewebe abgelehnt und ihre Entstehung aus einem versprengten Keime 
“on, Die Versprengung des Keimes vor Schluß des Neuralrohres ist für den ersten 
Fall ausgeschlossen, für den zweiten sehr unwahrscheinlich. Der erste Fall ist ätiologisch auf 
eine Verlagerung von Knorpel- oder Vorknorpelzellen zurückzuführen, der zweite Fall aus 
verlagerten Zellen der harten Hirnhaut. Beide Enchondrome sind als Choristome (Albrecht) 
aufzufassen. Im dritten Falle zeigte sich (als Nebenbefund) ein zellenreiches, reines Gliom im 
Plexus des 4. Ventrikels auf dem Eingang des Rückenmarkskanals gelegen. Die embryonale 
Grundlage dieses Tumors wird in dem caudalen, dem Obex nahegelegenen Teile der Tela des 
4, Ventrikels gesehen. Im 4. Falle fanden sich (als Nebenbefund) auf dem Ependym der er- 
weiterten Seitenventrikel und des 4. Ventrikels sehr zahlreiche glasig durchscheinende, über 
stecknadelkopfgroße Knötchen, ferner in der Tela chorioidea des 4. Ventrikels zwei weizenkorn- 
große, weiße, elastische Tumoren, schließlich an der Basis des Kleinhirns mit dem Plexus zu- 
ssnmenhängend beiderseits zahlreiche glatte, linsenförmige, weißliche Körperchen von 1 bis 
3 mm Durchmesser. Die Tumoren des medialen Plexus des 4. Ventrikels bestehen aus Gan- 
glienzellen, markhaltigen Nervenfasern und gliösem Grundgewebe und werden als Ganglioglio- 
neuroma myelinicum aufgefaßt. Die anderen Knötchen stellen subependymäre Gliome dar, 
die von der gewöhnlichen Ependymitis granularis scharf zu trennen sind. A. Jakob.M 


Foà, Pio: Sul linfogranuloma. (Über das Lymphogranulom.) (Istit. di anat. 
patol., univ., Torino.) Haematologica Bd. 1, H. 1, 8. 17—32. 1920. 

Bei der Sektion eines Erwachsenen fand Verf. große, grauweiße Halsdrüsen, eine typische 
Porphyrmilz, Lebervergrößerung und entsprechende Veränderungen der mesenterislen und 
axillaren Lymphdrüsen. Letztere zeigten die typischen histologischen Veränderungen (Stern- 
bergsche Riesenzellen). An der Milz fand sich starke Bindegewebsentwicklung, sowie großer 
Biutreichtum der Pulpa. In keinem Organ wurden auf dem Schnitt säurefeste Stäbchen gefunden. 
Mit Drüsenmaterial geimpfte Meerschweinchen zeigten deutliche Lymphdrüsenschwellungen, 
in der Milz fanden sich Riesenzellen, in der Leber fand sich Granulationsgewebe mit epitheloiden 

hansschen Riesenzellen, in letzteren wurden säurefeste Stäbchen gefunden. Von einem 
2. Falle von Lymphogranulom wurden ebenfalls Meerschweinchen geimpft, bei welchen histo- 
logisch typische Drüsentuberkulose sich entwickelte, mit positivem Bacillenbefund. 

An Hand dieser Befunde weist Verf. darauf hin, daß Tuberkulose und Lympho- 
granulom sehr schwer voneinander zu trennen sind. Überhaupt erhebt sich die Frage, 
ob speziell in den Fällen, in welchen typische Granulomveränderungen und ausge- 
sprochene Tuberkuloseknötchen nebeneinander vorkommen, wirklich zwei verschiedene 
Ursachen anzunehmen seien, oder ob nicht die gleiche Ursache zur gleichen Zeit auf 


Organe mit verschiedener Reaktionsfähigkeit einwirke. Roth (Winterthur).“, 


Bagg, Halsey J.: The action of buried tubes of radium emanation upon 
normal and neoplastic tissues. 1. With special reference to the therapeutic dose 
in experimental and human cancer. (Die Wirkung versenkter Radiumemanations- 
röhrchen auf normales und neoplastisches Gewebe. 1. Mit besonderer Rücksicht auf 
die therapeutische Dosis beim experimentellen und menschlichen Krebs.) (Huntington 
hind f. cancer research, mem. hosp., New York.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, 
Nr. 11, S. 536—544. 1920. l 

Es wurde an Ratten die Wirkung implantierter, feiner, emanationshaltiger Glas- 
eapillaren auf normales und Tumorgewebe (Rattencarcinom) in Abhängigkeit von der 
Dosis und Zeitdauer untersucht. Die Emanationsröhrchen von 2,5—4,0 mm Länge 
ud 0,4 mm Durchmesser wurden ins gesunde Gewebe (Muskel, Hoden, Gehirn u. a.) 
13 Tage bis mehrere Monate bei einer Aktivität von 5,5—0,1 Millicurie; ins Carcinom- 
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gewebe 24 Stunden bis einige Tage vor der Untersuchung mittels eines Troikars hinein- 
gebracht. Im allgemeinen zeigte sich, unabhängig von der Stärke der wirksamen 
Emanation, im Umkreis von 5 mm Radius eine völlige Nekrose, häufig von einem 
Leukocytenwall umgeben, darüber hinaus eine mehrere Millimeter breite Zone geringer 
Gewebsschädigungen (entzündliches Ödem, Kernzerfall). Die Ausdehnung dieser Zone 
wuchs etwas, aber lange nicht proportional mit der Intensität der Strahlungsquelle. 
Kontrollen mit emanationsfreien Röhrchen zeigten keine Gewebsreaktionen. Da mit 
dem Gebrauch hochwertiger Röhrchen die Gefahr der Arosion von Gefäßen und der 
Schädigung von Nerven wächst, so empfiehlt es sich, mit Emanationsmengen nicht 
über 1 mc zu arbeiten. Bewährt hat sich die Dosis 0,5 mc für die einzelnen Capillar- 
röhrchen. Der zweckmäßigste Abstand der einzelnen Emanationscapillaren voneinander 
bei größeren Tumorknoten beträgt 1 cm. Holthusen (Heidelberg). 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 

Thomsen, Oluf und Erik Vollmond: Versuch einer Einteilung der Gonokokken. 
(Staatl. Seruminst., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 44, S. 681—696. 
1920. (Dänisch.) 

Die oft beobachtete Differenz bei der Agglutination von Gonokokken kann auf Ver- 
schiedenheit der morphologisch einheitlichen Arten beruhen. Die Verff. prüften an 
26 reingezüchteten Stämmen die Agglutination und die Komplementbindungsreaktion, 
beide auch nach Absorption. Als besonders zuverlässig ergab sich die Komplementbin- 
dung. Durch das Absorptionsverfahren wurde festgestellt, daß ein bestimmtes Mikro- 
bium aus einer Anzahl von Partialantigenen bestehen muß. Je mehr gleiche Antigenteile 
sich in verschiedenen Arten fanden, um so ähnlicher waren die Resultate der Immuni- 
tätsreaktionen. Auf diese Weise konnten die Verff. vier Gruppen klassifizieren, ohne 
daß es jedoch gelang, die biologisch differenten Stämme in Beziehung zu Eigenheiten 
des klinischen Krankheitsbildes zu setzen. Bei der Bewertung der Ergebnisse ist die 
individuelle Antikörperbildung des Kaninchens mit in Rechnung zu stellen. Die Tiere 
vertrugen die Immunisierung übrigens schlecht, soweit sie den ganzen Versuch über- 
lebten, kamen sie stark herunter. 

Technik: Züchtung auf 21/,%, Bouillonagar mit 33%, steril aufgetragenen, nicht filtrierten 
Ascites bei leicht alkalischer Lackmusreaktion. Von jedem Stamme wurden durch 3—4 intra- 
venöse Injektionen mit bei 65° 1/, Stunde lang erhitzter Kultur Kaninchenimmunsera hergestellt. 
Dosis 1, 2, 4ccm eines nach 12—16 Stunden abgeschwemmten Rasens in bestimmter Ver- 
dünnung (ca. 3 Milliarden pro cem). Agglutination: Serumverdünnung 1 : 100—1000, Kultur- 
aufschwemmung 0,3 cem. Ablesung nach 12—24 Stunden bei 56°. Absorption: Serum (1 : 20) 
lccm, mit dicker Kulturaufschwemmung l ccm bei 37° 1 Stunde. Danach scharfes Zentri- 
fugieren, mit dem abgegossenen Serum Agglutinationsprobe bzw. Komplementbindung, die 
in der üblichen Weise vor sich ging (3fache Titerdosis des Amboceptors, 1!/,facher Komple- 
menttiter; als Antigen dünne Aufschwemmung einer 12—16 Stunden alten Kultur nach Ab- 
tötung bei 65°). Die Aufschwemmungen wurden nach einer Standardakala gemessen, von der 
jedes der 6 Glieder in fallenden Mengen das Doppelte der folgenden Dosis enthielt. Scholz.™ 


Pettersson, Alfred: Ein neuer, besonders für die Züchtung von Gonokokken 
geeigneter Gehirnnährboden. (Hyg. Abt., Karol. Inst., Stockholm.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 46, Nr. 50, S. 1385. 1920. 


Das Gehirn eines neugeborenen toten Foetus wird aseptisch herausgenommen 
und in einen sterilen Glastopf mit gut schließendem Stöpsel gebracht. Nach dem Zu- 
satz von sterilem Ascites wird der Topf in einen Schüttelapparat für etwa 1 Stunde 
gesetzt. Nach dem Schütteln kommt die Flasche in den Eisschrank. In einigen 
Stunden scheidet sich die zertrümmerte Gehirnmasse von der Ascitesflüssigkeit ab 
und sinkt zu Boden, so daß oben eine schwach opalescente Flüssigkeitsschicht entsteht. 
Diese stellt eine ausgezeichnete Nährflüssigkeit für Gonokokken dar und wird zur Her- 
stellung fester Nährhöden benutzt, indem gleiche Teile mit 3proz. Agar gemischt 
werden. @. Wolff (Berlin). 
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Fraser, A. Reith and A. G. B. Duncan: Treatment of diphtheria carriers 
with detoxieated Klebs- Löffler vaccine. (Behandlung von Diphtheriebacillen- 
trägern mit entgifteter Diphtheriebacillen-Vaccine.) Lancet Bd. 199, Nr. 20, S. 994 
bis 997. 1920. 

Zur Behandlung von Diphtheriebacillen-Dauerausscheidern wird aktive Immuni- 
sierung mit großen Dosen empfohlen. Von drei Dauerausscheidern, die im Rachen, 
bzw. in Rachen und Nase 18 Monate bis 3 Jahre Di.-Bacillen beherbergt hatten, wurden 
zwei nach längerer Immunisierung negativ, während bei dem dritten an Stelle der 
virulenten Bacillen nur noch in der Nase atypische, für Meerschweinchen avirulente 
Bacillen nachweisbar waren. Die Behandlung wurde mit 100—200 Millionen Diph- 
theriebacillen mit Antitoxinzusatz, wodurch jede Reaktion aufgehoben war, begonnen. 
Da auch große Dosen gut vertragen wurden, wird als Behandlungsschema vorgeschlagen, 
mit 5000 Millionen entgifteten Di.-Bacillen anzufangen und innerhalb von 45 Tagen 
in 12 Injektionen bis zu 350 000 Millionen anzusteigen. Die Einspritzungen wurden 
teils subcutan, teils intravenös ausgeführt, für die praktische Anwendung wird die 
subcutane Einspritzung empfohlen. Schürer (Marburg a. L.).* 


Corper, H. J. and Paul Chovey: The effect of Roentgen ray and thorium X 
on pneumocoecus and streptococcus infections in mice. (Die Einwirkung von Rönt- 
genstrahlen und von Thorium X auf Pneumokokken- und Streptokokkeninfektionen 
bei Mäusen.) (Research. dep., nat. jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colo.) Journ. 
of inf ct. dis. Bd. 27, Nr. 5, S. 491—498. 1920. 

In zahlreichen Versuchen wurde geprüft, ob Röntgenstrahlen und Thorium X, die 
beide eine Leukopenie hervorrufen, auf verschiedene Typen von Pneumo- und Strepto- 
kokkeninfektionen einen Einfluß ausüben und ob sie oder die durch sie hervorgerufene 
Leukopenie irgendwelche Bedeutung für die Pathogenität der Bakterien bei weißen 
Mäusen haben. Zur Kontrolle wurden Mäuse mit den gleichen Stämmen infiziert, 
ohne weitere Behandlung, ferner wurde das Auftreten der Bakterien in strömendem 
Blut beobachtet. 4 verschiedene Arten von Pneumokokken und 2 verschiedene Arten 
von Streptokokken wurden zu den Versuchen verwandt, gleichzeitig oder wenige 
Stunden vor der intraperitonealen Injektion erhielten die Mäuse eine einmalige Röntgen- 
bestrahlung oder subcutan 2 Einheiten von Thorium X. Es ließ sich nachweisen, daß 
die mit Röntgenstrahlen und Thorium X behandelten Tiere viel schneller der Infektion 
erliegen, daß die Bakterien früher im zirkulierenden Blut auftreten und daß sie sich bei 
den überlebenden Tieren viel länger darin halten als beiden Kontrolltieren. Emmerich“, 


Szent-Györgyi, Albert v.: Physikalisch-chemische Betrachtungen über Agglu- 
tinstion, Infektion und Immunität. (Inst. f. Schiffs- u. Tropenkrankh., Hamburg.) 
Zeitschr. f. Immunitätsfo'sch. Orig. Bd. 30, Nr. 2, S. 144—153. 1920. 

Die Bakterienaufschwemmungen sind als Suspensionskolloide vor Ausflookung mit einem 
Schutzkolloid, dem Agglutinogen, geschützt. Die Ausflockung, die Agglutination der Bakterien, 
wird durch den Abbau oder eine gewisse Veränderung des Schutzkolloides bedingt und nimmt 
nach den neueren Arbeiten von Zsigmondy und Smoluchowski eine gewisse Zeit in An- 
spruch. Die erste optisch wahrnehmbare Folge der Einwirkung des Agglutinins wird bei be- 
weglichen Bakterien die Immobilisierung sein. Gut bewegliche Bakterien müssen 
alo gut entwickeltes Schutzkolloid bilden. Bakterien mit reichlichem Schutzkolloid 
trüben die Nährflüssigkeit gleichmäßig, neigen nicht zu Flocken- und Häutchenbildung. 
Bakterien ohne Schutzkolloid bleiben in den Geweben, mit deren Elementen sie ver- 
kleben, und neigen dementsprechend mehr zu lokalen Krankheitsprozessen, während Bakterien 
mit reichlicher Schutzkolloidbildung die typischen Vertreter der septiechen Allgemeinerkran- 
kungen darstellen. Sämtliche pathogenen Bakterien können nach diesem Prinzip in einer Ta- 
belle zusammengestellt werden. Im Verlaufe der Krankheit auftretende Agglutinine vermögen 
die Bakterien zu fixieren; bei einer aktiven oder passiven Immunisierung wird der septische 
Krankheitserreger an seiner Eintrittspforte festgehalten. Die Bedeutung der Agglutinine 
tritt aber nur bei Bakterien mit reichlich entwickeltem Schutzkolloid in Erscheinung. Krank- 
heiten, die durch Mikroorganismen mit gut entwickeltem Schutzkolloid verursacht sind, 
hinterlaseen gewöhnlich eine dauernde Immunität, im Gegensatz zu den Krankheitserregern ohne 
wohl entwickeltes Schutzkolluid, die auch mehr zu chronischen Formen neigen. P. György.” 
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Coca, Arthur F.: Hypersensitiveness: anaphylaxis and allergy. (Überempfind- 
lichkeit: Anaphylaxie und Allergie.) (Dep. of bacteriol., Cornell univ. med. col., 
New York City.) Journ. of immunol. Bd. 5, Nr. 4, S. 363—372. 1920. 

Coca unterscheidet scharf zwischen Anaphylaxie und Allergie, die er unter dem 
Oberbegriff Überempfindlichkeit „Hypersensitiveness‘‘ zusammenfaßt. Er definiert die 
Überempfindlichkeit als spezifische oder allgemeine Reaktionsfähigkeit mit ganz 
charakteristischen Symptomen bei der Applikation oder Berührung mit irgendeiner 
Substanz in einer Menge, die für die meisten Tiere derselben Spezies unschädlich ist. 
Die Definition wird dahin erweitert, daß die charakteristischen Symptome 1. bei den 
verschiedenen Tierspezies für dieselbe Gruppe von Substanzen verschieden sind, 2. bei 
ein und derselben Tierspezies für verschiedene Substanzen identisch sind, 3. daß, sofern 
- die betreffenden Substanzen eine normale physiologische Wirkung haben (z. B. Arznei- 
mittel), die Symptome mit wenigen Ausnahmen von denen der Überempfindlichkeit 
gegenüber der betreffenden Substanz verschieden sind. Anaphylaxie entsteht durch 
Zusammentreffen von Antigen und Antikörper im Gewebe, tritt immer nur infolge 
einer Immunisierung auf, wird nur durch Antigene hervorgerufen, die auch Präcipitine 
erzeugen, ist nicht vom Vater aus vererblich, ist durch Neutralisation der Antikörper 
aufzuheben (Antianaphylaxie). Allergie ist etwa in der Hälfte der Fälle gleichfalls 
spezifisch, besteht aber oft auch gegenüber bestimmten chemischen Gruppen. Die 
Symptome bei Menschen sind von denen der Überempfindlichkeit bei anderen Tier- 
spezies verschieden. Sie sind gleich für verschiedene Substanzen. Folgende wesentliche 
Unterschiede bestehen ferner gegenüber der Anaphylaxie: das auslösende Moment ist 
bei der Anaphylaxie immer ein Antigen, bei der Allergie oft nicht, und ist also nicht 
zur Erzeugung von Anaphylaxie geeignet. Allergie entsteht im Gegensatz zur Ana- 
phylaxie sofort nach dem ersten Kontakt mit der auslösenden Substanz, während bei 
der Anaphylaxie immer eine Vorbehandlung und ein Inkubationsstadium vorausgeht. 
Die Allergie ist vererblich. Einen der Antianaphylaxie analogen Zustand gibt es bei 
der Allergie nicht, wenigstens nicht für die intracutane oder subcutane Injektion. 
Anaphylaxie ist also eine experimentelle nicht vererbliche Überempfindlichkeit, die 
auf Antikörper zurückzuführen ist. Allergie ist ein natürlicher, vererblicher Zustand 
von Überempfindlichkeit, der nur beim Menschen vorkommt und in keiner Weise von 
Antikörpern abhängig ist. Allergie und Anaphylaxie müßten also eine ganz verschiedene 
Ursache haben. Die Erscheinungen beim Menschen nach Seruminjektion hält C. für 
Allergie, nicht Anaphylaxie, da sie meist primär auftreten und auch keine Anti- 
anaphylaxie folgt. Auch die Unempfindlichkeit bei der ersten Injektion und die Über- 
empfindlichkeit bei den folgenden sei nicht immer ein Beweis für Anaphylaxie. Auch 
die Allergie lasse sich vielleicht passiv übertragen. Mitteilung eines entsprechenden 
Falles von Ramirez (Journ. A. M. A. 73, 984. 1920), bei dem Allergie gegenüber 
Pferdeausdünstung gelegentlich einer Bluttransfusion (600 ccm Blut) aufein anämisches 
Individuum übertragen wurde. Der Fall ist aber nicht ganz klar. Zum Schluß weist 
C. noch darauf hin, daß beim Menschen im wesentlichen Allergie vorkommt, Anaphy- 
laxie, wenn überhaupt, nur sehr selten. Friedberger (Greifswald).?®_ 

Arnoldi, Walter und Erich Leschke: Die sessilen Receptoren bei der Ana- 
phylaxie und die Rolle des autonomen Nervensystems beim anaphylaktischen 
Symptomenkomplex. (II. med. Klin., Charite, Berlin) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 37, S. 1018—1019. 1920. 

Da die Autoren mit Friedberger annehmen, daß die Anaphylaxieversuche am 
isolierten Uterus und Darm des Säugers (Dale) wegen der Unmöglichkeit, Serum und 
Lymphe aus den Organen ganz herauszuspülen, nicht als Beweis für die Existenz der 
sessilen Receptoren herangezogen werden können, so haben sie entsprechende Versuche 
am Trendelenburgschen Froschpräparat nach vorheriger 24stündiger Beströmung mit 
Ringerlösung angestellt, nach welcher Zeit sich das Präparat als völlig blut- und eiweiß- 
frei erwiesen hatte. „Alle Reaktionen eines solchen überlebenden Froschkörpers sind 
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also mit Sicherheit als nicht humorale, sondern als rein celluläre anzusehen.‘ Bei 
Durchblutung eines solchen Froschpräparates mit Menschenserum trat Abnahme der 
Tropfenzahl ein (Adrenalinwirkung). Bei Präparaten von mit Menschenserum vor- 
behandelten Fröschen dagegen bewirkte das homologe Serum Zunahme der Tropfen- 
zahl, infolge Erweiterung der durchströmten Gefäße. Die Autoren folgern aus ihren 
Versuchen die Gegenwart von cellulären, sessilen Receptoren in den durchströmten 
Körpergeweben. „‚Bei der anaphylaktischen Vergiftung spielen jedoch die humoralen 
Receptoren, welche die sessilen an Menge überragen, die wichtigere Rolle.“ In gleicher 
Weise wie das homologe Serum bei vorbehandelten Fröschen wirkt das Anaphylatoxin 
bei normalen. „Diese Gefäßerweiterung stellt nur einen Spezialfall der Wirkung des 
anaphylaktischen Giftes dar, welche sich im übrigen auch an den glatten Muskeln der 
Bronchien, des Darmes und Uterus kundgibt.“ Die Autoren ziehen aus ihren Versuchen 
weiterhin Schlüsse über den Angriffepunkt des anaphylaktischen Giftes. Die gefäß- 
erweiternde Wirkung des Anaphylatoxins steht im Einklang mit seiner Wirkung auf 
die übrigen glatten Muskeln. Auch Exantheme, Ödeme und blutiger Durchfall bei der 
Anaphylaxie weisen auf Gefäß:chädigungen hin. Nach den Autoren zeigen alle Er- 
scheinungen der Anaphylaxie einen deutlichen Gegensatz zum Symptomenkomplex 
der Adrenalinwirkung (Sympathicusreizung) und eine Analogie mit der Wirkung der, 
Vagusreizung. Dafür epricht auch, daß nach Friedberger Durchschneidung der 
Vagusnerven, sowie das vaguslähmende Atropin (Auer, Lewis, Friedberger, 
Galambos) die anaphylaktische Vergiftung aufheben. „Alle diese Tatsachen scheinen 
uns dafür zu sprechen, daß der Angriff:punkt der anaphylaktischen Vergiftung sowohl 
bei Vermittlung durch humorale wie durch sessile Receptoren in gleicher Weise in den 
Verbindungsstellen des parasympathischen, d. h. des vagiechen Nervensystems mit der 
glatten Muskulatur liegt.“ Friedberger (Greifswald).’®, 

Izar, Guido: Sul metodo di Kaup per la prova della fissazione del complemento 
nella sifilide. (Über die Kaupsche Methode für die Komplementbindungsreaktion 
bei der Syphilis.) (Zstė. di patol. med. dimostr., univ., Catania.) Haematologica Bd. 1, 
H. 4, S. 508—521. 1920. 

Verf. hatte sehr günstige Ergebnisse mit der Kaupschen Modifikation der WaR., 
die er in einigen nicht wesentlichen Punkten abänderte. Von 464 Seren reagierten 
nach Wassermann 124, nach Kaup 172 positiv. Die Mehrresultate von Kaup 
entfallen außer auf primäre und latente Lues auf Fälle am Ende einer Kur. Trotz der 
größeren Empfindlichkeit ist die Kaupsche Methode durchaus spezifisch. Eine größere 
Zahl daraufhin untersuchter Seren von Tuberkulose, fieberhaften Erkrankungen und 
Malaria reagierte völlig negatıv. Kurt Meyer (Berlin). 


ne Pharmakologie, Toxikologie und Chemoth le: 


Storm van Leeuwen, W. und C. van den Broeke: Experimentelle Beeinflussung 
der Empfindlichkeit verschiedener Tiere und überlebender Organe für Gifte. 
l. Mitt. (Pharmakol. Inst., Univ. Utrecht.) Arch. £ exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 88, H. 5 u. 6, S. 304—317. 1920. 

Es soll untersucht werden, ob in dem Serum verschiedener Tiere Stoffe vorkommen, 
die die Wirkung eines Alkaloids, z. B. Pilocarpin, auf den überlebenden Katzendarm 
verstärken. Während beispielsweise 0,04 mg Pilocarpin nur eine mäßige Kontraktion 
dæ isolierten Katzendünndarms ergibt, bewirkt die gleiche Dosis des Alkaloids zu- 
“mmen mit 0,4 ccm Kaninchenserum eine sehr starke Zusammenziehung. Dadurch 
it bewiesen, daß das Serum die Wirkung des Pilocarpins fördern kann. Um zu ermitteln, 
welcher Serumbestandteil für diese Wirkung verantwortlich ist, wurde Pilocarpin 
mit Cholesterin, Lecithin, Cerebron, Pepton kombiniert und festgestellt, daß mit 
Ausnahme des Lecithins, bei dem der Erfolg zweifelhaft war, die genannten Substanzen 
die Pilocarpinwirkung vermehrten. Das Dialysat von Pepton war aber unwirksam. 
Wurde Pilocarpin vorher in vitro mit dem Pepton gemischt und 1 Stunde stehenge- 
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lassen, so zeigte sich eine geringfügige Hemmung der Pilocarpinwirkung, die auf eine, 
Bindung des Alkaloids zurückzuführen ist. Im Gegensatz dazu vermögen Cholesterin, 
Lecithin und Cerebron diese Wirkung nicht auszuüben. Kochmann (Halle), 


Storm van Leeuwen, W. und M. v. d. Made: Experimentelle Beeinflussung 
der Empfindlichkeit verschiedener Tiere und überlebender Organe für Gifte. 2. Mitt. 
(Pharmakol. Inst, Unw. Utrecht.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 88, 
H. 5/6, S. 318—332. 1920. 


Die Wirkung des Adrenalins auf den Blutdruck ist nicht allein von der Gaben- 
größe, der Schnelligkeit der Injektion und der Empfindlichkeit der reagierenden Organe 
abhängig, sondern wird gleichzeitig bedingt durch das Vorhandensein von Stoffen im 
Blut des Tieres, welche diese Adrenalinwirkung fördern. Manche Tiere können wahr- 
scheinlich einen bedeutenden Fehlbetrag an diesen Stoffen aufweisen. Einmal unter 
60 Versuchen an der dekapitierten Katze zeigte sich 0,1 mg Adrenalin in Kochsalz- 
lösung als wenig wirksam, während dieselbe Gabe in Menschenserum einen Anstieg 
des Blutdrucks von 80 auf 220 mg Hg zur Folge hatte. Witte-Pepton oder ein Dialysat 
vermehren ebenfalls die Wirkung des Adrenalins, woraus geschlossen wird, daß zwar im 
allgemeinen in dem Blute der Tiere hinreichende Mengen fördernder Substanzen vor- 
handen sind, diese aber durch die Injektion der genannten Stoffe noch vermehrt werden 
können. Bei Kaninchen sind im Gegensatz zur Katze fast immer genügend fördernde 
Substanzen vorhanden, so daß nur in einem Falle durch die Injektion von Pepton die 
geringe Adrenalinempfindlichkeit des Tieres erhöht werden konnte. Kochmann (Halle).“_ 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente : 

Schmiegelow, E.: Einige Beobachtungen hinsichtlich der Wirkung des Radiums 
auf inoperable maligne Neubildungen im Munde, Rachen und in der Nase. Arch. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33, H. 1/2, S. 1—18. 1920. 


Voraussetzungen für erfolgreiche Radiumbehandlung sind 1., daß man über eine 
genügende Menge Radium verfügt, 2. daß man begrenzte bösartige Neubildungen vor 
sich hat, und 3. daß man die Technik vollständig beherrscht, die ein Anbringen des 
Mittels auf die kranken Stellen bedingt, so daß sie den Radiumstrahlen lange genug 
(24 Stunden) ausgesetzt werden können. Man befestigt die Radiumkapseln (die 10 
bis 20 mg Radium enthalten) in Stents, einer im warmen Wasser erweichten Zahn- 
prothesenmasse. Durch Gummischläuche muß die gesunde Umgebung geschützt 
werden. Verf. heilte einen Rückfall von Zungenkrebs und ein ausgedehntes Epitheliom 
des Gaumens. Ein Gaumenmandelkrebs wurde operativ entfernt und danach mit 
Radium bestrahlt, doch starb die Patientin nach 1!/, Jahren an Lebermetastasen. 
Ein anderer Fall von Gaumenmandelkrebs zeigte ein außerordentlich schnelles Wachs- 
tum, so daß die Wirkung des Radiums ausblieb, und endete durch Annagen der Gefäße 
tödlich. Ein weiterer Fall von Krebs des weichen Gaumens wurde operativ behandelt 
und dann mit Radium bestrahlt,.und war noch nach 1 Jahr rückfallfrei. Ein rück- 
fälliges Sarkom des Nasenrachens, das die Schädelbasis durchbrochen hatte, wurde 
durch Radium vollkommen beseitigt, wobei natürlich die intrakraniellen Veränderungen 
unverändert blieben. Eine cancroide Neubildung. wurde zum Schwinden gebracht, 
weiteres Schicksal des Kranken unbekannt. Ein Krebs von Gaumen und Gaumen- 
mandel war vor 7 Jahren operiert und jetzt rückfällig geworden; er wurde durch Radium 
zum Schwinden gebracht. Bei einer 70jährigen Frau kam ein Krebs des Nasenrachens 
zu vollständiger klinischer Ausheilung, und bei einer 77jährigen Patientin ein Gaumen- 
mandelkrebs, wobei die Drüsen am Hals mit Röntgen behandelt werden mußten. 
Ein 72jähriger Patient, bei dem ein Sarkom des Nasenrachens durch Radıum entfernt 
war, starb an einer interkurrenten Phlegmone. Die mikroskopische Untersuchung 
der Schleimhaut des Nasenrachens konnte nirgends Reste der ursprünglichen Geschwulst. 
nachweisen. Hempel (Berlin)., 
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Witherbee, William D. and John Remer: Unfiltered and filtered X-ray dosage. 
(X-Strahlendosierung mit und ohne Filter.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, 
Nr. 10, S. 485—492. 1920. 

Bei filterloser Bestrahlung erhält man für die Coolidgeröhre am unterbrecher- 
losen Apparat immer den gleichen biologischen Effekt, wenn man den Ausdruck: 
Produkt aus Funkenlänge x Milliamperezahlen X Zeit, dividiert durch das Quadrat 
des Abstandes, konstant erhält. Und zwar hat die Konstante den Wert °/,, für 4H, 
Sja für die E:ythemdosis (5 H). Die Gültigkeit der Formel wurde durch Bestrahlung 
der Rückenhaut in 4 Feldern mit 3, 41/,, 6, 9cm Funrkenlänge bestätigt. Man kann 
die Formel u. a. dazu benutzen, um die Anzahl der Aufnahmen festzustellen, die unter 
den verschiedenen Bedingungen bis zur Erreichung der Erythemgrenze gemacht 
werden können. Bei Gebrauch von Filtern verändert sich die Konstante mit der 
Rilterdicke, im übrigen gilt der gleiche Ausdruck für die Dosenberechnung, d.h. 
Funkenlänge und Milliamperezahlen sind der Dosis direkt proportional. Weiterhin 
werden die gleichen Ergebnisse mitgeteilt wie in einer früheren Arbeit der gleichen 
Autoren. Holihusen.”, 


Levin, Isaac: The rationale of radiumtherapie in cancer. (Das Wesen der 
Radiumtherapie beim Krebs.) Americ. journ. of roıntgenol. Bd. 7, Nr. 11, S. 552 
bis 563. 1920. 

Der Mechanismus der Wirkung auf Carcinome besteht in einer Schädigung der 
Krebszellen selber. Auch bei krebsartigen Geschwülsten von Pflanzen (Krongall- 
apfel), bei welchen das Bindegewebe als wirksamer Faktor nicht in Betracht kommt, 
stellt sich eine Rückbildung der Gewächse unter der Strahlenwirkung ein. Die Binde- 
gewebsentwicklung in der Umgebung bestrahlter Carcinome ist eine Strahlenreaktion, 
die vom Organismus selber ausgeht und sich bei der Entwicklung vieler Carcinom- 
knoten auch ohne Bestrahlung angedeutet findet. Auch bei Carcinom-Knochenmeta- 
stasen besteht die Strahlenwirkung darin, die schon normalerweise vorhandene und 
bei histologischen Untersuchungen darstellbare Abwehrreaktion des Knochengewebes 
zu unterstützen, was durch zahlreiche Abbildungen belegt wird. Die Methode der 
intratumoral applizierten Emanationsröhrchen wird voraussichtlich der Methode der 
äußeren Anwendung in Zukunft den Rang ablaufen. Wiederholte Bestrahlungen 
sind besser als Applikation der ganzen Dosis in einer Sitzung. Holthusen (Heidelberg).”, 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


e Much, Hans: Die Kindertaberkulose. Ihre Erkennung und Behandlung. 
Ein Tasehenbuch für praktische Ärzte. 2. unveränd. Aufl. L:ipzig: Curt Kabitzsch 
1920. 35 S. M. 4.80. | 

Hauptsächlichstes und Reichhaltiges, auf knappem Raume zusammendrängend, 
in übersichtlicher Weise ordnend, will Much in der vorliegenden Arbeit die Kinder- 
tuberkulose in erster Linie behandelt und als Volkskrankheit bekämpft wissen. 
Jeder Widerstand der Eltern gegen Behandlung ist zu brechen. Die Lungendrüsen- 
tuberkulose, die häufigste Form, ist als Tuberkulose zu erkennen und als salche zu 
behandeln. Zu berücksichtigen sind: a) Klagen der Eltern, b) Temperatur- 
schwankungen, c) Erblichkeit, tuberkulöse Wärter u.ä. d) Abmagerung 
und Husten. e) Bronchitis und Asthma. f) d’Espines Flüsterzeichen. 
g) Wirbelsäulenbeklopfung. h) Röntgenverfahren, das wichtigste Hilfs- 
mittel, eine soziale und wissenschaftliche Forderung ersten Ranges, die jedem, auch dem 
Ärmsten, erreichbar sein sollte. Für Röntgenstrahlen ist der kindliche Brustkorb 
besonders gut durchlässig. Die kindliche Tuberkulose bietet der klinischen Unter- 
suchung weniger merkliche Symptome, da sie in 90% der Fälle die Hilusdrüsen (Lympho- 
gland. tracheobronch. sup. et inf. und Bronchopulmonaldrüsen) befällt. Die Ver- 
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änderungen an diesen werden mittels der Röntgendurchleuchtung und -aufnahme, 
welche beide zugleich anzuwenden sind, aufgedeckt. Dabei ist stets auf klinischen 
Befund Wert zu legen. Des weiteren spricht M. über die Schwierigkeiten der Deutung 
der Röntgenbilder (normaler und tuberkulöser Hilusschatten, katarrhalische Erkran- 
kungen, hyperplastische Zeichen bei Lymphatismus usw.), ihre Eigenart im all- 
gemeinen und besonderen (Thymushyperplasien und Lymphosarkom). Wiederholte 
Untersuchungen empfohlen. — Vorhandensein der Tuberkulinprobe ist notwendig. 
Als weitere Merkmale und Ansiedlungsgelegenheiten tuberkulöser Entfaltung werden 
angeführt: fühlbare Drüsen; Knochen und Gelenke; Tuberkulide der Haut 
(stets Zeichen tätiger Tuberkulose). Phlyktänen kommen nur bei Tuberkulösen vor 
und sind wertvolle Anzeichen. Beteiligung der Lungen. Pleuritis so gut wie 
immer tuberkulöser Herkunft. Ferner sind zu beachten: Aussehen und Sympathi- 
cus (Schwäche und Überreizung des vegetativen Nervensystems); man unterscheide 
stets zwischen Neurose und Neurose mit Tuberkulose; biologischer Nachweis, 
auf den M. näher eingeht; Darm nur ausnahmsweise erste Ansiedlungsstätte. Schließ- 
lich Miliartuberkulose und Meningitis. In der Voraussage wird leider fast 
stets nur die jeweilige augenblickliche Lebensgefahr in Erwägung gezogen, nicht aber 
die Krankheit als solche. Das Latenzstadium dieser wird dabei nicht genügend be- 
achtet. Ungenügende Voraussage zeitigt falsche Behandlung. Letztere soll jede Rezidiv- 
möglichkeit ausschalten. — Es folgen Angaben über die Häufigkeit, Dauer und Art. 
der Anwendung der Röntgenbestrahlung. Während dieser sind die Ursprungsherde 
(Bronchialdrüsen) bei erkannter Tuberkuioseerkrankung unbedingt gleichzeitig zu 
behandeln. Bestrahlung gehört dem Facharzte. Geeignete Vereinigung dieser Behand- 
lungsmethoden mit den bekannten Hilfsmitteln klimatischer, balneologischer und medi- 
kamentöser Art, sowie sonstige Bestrahlungstherapie wird zum Schluß anempfohlen 
und der Arbeit 7 Röntgenaufnahmen (Hilus- und Bronchialdrüsentuberkulose) mit 
Erläuterungen beigefügt. Haase (Hannover). 


Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches : 

Rohr, M. von: Acht Vorlesungen zur Geschichte der Brille. Zentralzeit. f. Opt. 
u. Mech. Jg. 41, Nr. 29, S. 383—385, Nr. 30, S. 393—396, Nr. 32, S. 416—421, 
Nr. 33, S. 429—432, Nr. 34, S. 443—444, Nr. 35, S. 456—460 u. Nr. 36, S. 472—475. 1920. 

Die jüngste Zeit hat nicht nur eine rasche und erfolgreiche Weiterentwicklung der 
Brille, sondern auch viele neue Nachrichten zu ihrer Geschichte gebracht. Indem 
v. Rohr unsere Kenntnisse über die ältere Zeit überprüft, sowie gründlich bearbeitet 
und die Schilderung der Brillenentwicklung bis in die letzten Jahre fortsetzt, bringt er 
in seinen Vorlesungen eine wertvolle und vollständige Geschichte der Brille und der 
Brillenerzeugung, der sich heute nichts an die Seite stellen kann. Aus dem Altertum 
erwähnt v. R. Senecas Ausspruch, daß man beliebig kleine und undeutliche Buchstaben 
durch eine wassergefüllte Glaskugel größer und klarer erblicke, und weist darauf hin, 
daß nach Macrobius 300 Jahre später die römischen Garköche ihre Schaustücke, 
wie Eier, Zwiebeln u. a. m., in wassergefüllten gläsernen Fäßchen aufbewahrten, um 
sie ansehnlicher erscheinen zu lassen. Vom Gebrauche eigentlicher Glaslupen findet 
sich aber keine Nachricht. Der Smaragd Neros war nicht zur Durchsicht bestimmt, 
sondern, wie v. R. auf Grund von Versuchen annimmt, ein erhabener Spiegel, in dem 
der Kaiser, halb abgewendet, die Spiele beobachtete. Eine solche Vorrichtung stellt 
für den genannten Zweck beim Kurzsichtigen in der Tat eine ‚„Augenbilfe“ dar, ist 
aber zum Lesen und für den Gesellschaftsverkehr ungeeignet. Ptolemaeus und sein 
arabischer Bearbeiter Alhazen werden ausführlich besprochen. Die zweite Vorlesung 
behandelt die Brille und ihre Fassung bis 1585, bis zum Erscheinen der ersten Fach- 
schriften. Roger Baco (1214—1294) kannte Ptolemaeus und empfahl alten Leuten 
die Benützung eines Kugelabschnittes als Hilfe beim Lesen. Er und Alhazen haben 
den Anstoß zur Einführung der Lesegläser gegeben, die man als gestielte Einzellupe 
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smächst nahe an die Schrift und erst später nahe vor das Auge hielt. Erwähnt werden 
soıche Augenhilfen bei Heinrich Frauenlob (1250—1318), Bernhard vonGordon 

(103), Guy de Chauliac (1363), sowie bei Petrarca (1304—1374). Die ältesten 

Abbildungen finden sich in den Trevisaner Fresken (1352), und zwar die gestielte 

Einzellupe und daneben die Doppelbrille als Nietbrille, welche das einfache Leseglas 

als nächste Entwicklungsform ablöste. Die italienische Handschrift über die Erfindung 
der Doppelbrille wird kritisch besprochen; es wird gezeigt, wie der Verf., welcher etwa 
60-80 Jahre später schrieb, dabei stark von seiner Zeit beeinflußt war. Die erste 
Bügelbrille findet sich auf einem Bilde van Eycks (f1440); doch hielt sich die Nietbrille 
sehr lange, vermutlich, weil man es sehr bequem fand, durch Zusammenlegen der Gläser 
die Wirkung verstärken zu können. Schon im 15. Jahrhundert entwickelte sich an 
verschiedenen Stellen, die sich natürlich in der Nähe von Glashütten befanden, eine 
Art Großbetrieb, so in Nürnberg. Man erzeugte daselbst billige, aber auch recht 
schlechte Schundware, welche die Fabriken durch Hausierer vertreiben ließen. Die 
wissenschaftliche Bearbeitung der Brillenoptik verblieb noch auf lange Zeit hinaus 
fast ausschließlich in den Händen von Geistlichen, deren in der Gelehrtensprache ab- 
gefaßte Bücher in vornehmer Offenheit angenehm gegen die ersten von Geheimnis- 
tuerei und Gewinnsucht angekränkelten Schriften der Handwerker abstachen. Zwei 
dieser Werke, das des Spaniers Daza de Valdes (1623) und das des deutschen Prä- 
monstr. J. Zahn (1685) ragen durch ihre Bemühungen, in der Bezeichnung und Ein- 
teilung der Linsen über die früheren Altersstufen (siehe dieses Zentralbl. Bd. 3, S. 509) 
hinauszufördern, besonders hervor. BeiZahn finden wir die Grundlagen des heutigen 
Brillenkastens. Im scharfen Gegensatz zu den oberdeutschen Großbetrieben mit ihren 
liederlichen Erzeugnissen entwickelten sich die optischen Künstler, die Optiker, welche 
in sorgfältiger Einzelarbeit sowohl Brillenglas wie Fassung selbst erzeugten und deren 
schon 1710 bei Conradiı Erwähnung geschieht. Erst sehr spät setzte eine regere Mit- 
arbeit der Ärzte (Wollaston, Burow, Donders, v. Graefe, Knapp, Nagel, 
v. Zehender u.a.m.) ein. Dem Siege des bürgerlichen Optikus über die Schundarbeit 
der alten Großbetriebe folgte die von Nordamerika ausgehende Entwicklung der großen 
Brillenfabriken und die Beschränkung des Brillenoptikers auf die Anpassung, womit 
dann der eifersüchtige Wettbewerb zwischen Optikern und Augenärzten, der gleichfalls 


ı in den Vereinigten Staaten seinen Anfang genommen hatte, einsetzte. Diesem Über- 


blick über das Werk wären noch viele Einzelheiten hinzuzufügen. Bezüglich der chine- 
sischen Brillen z. B. wird ausgeführt, daß es spanisch-italienische Jesuiten waren, 
welche am Ende des 16. Jahrhunderts die Brille nach China, und zwar in der für die 
breiten mongolischen Nasenrücken besonders gut geeigneten Form der spanischen 


: Nasenbrille, brachten. Die französische, der Ohrenbrille feindliche Mode, eine Abneigung, 
: die auch Goethe teilte, verhinderte in Europa lange die bessere Anpassung der Gläser, 
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wozu seit Kepler und Chr. Scheiner die wissenschaftlichen Grundlagen gegeben 
waren. Durchgebogene Gläser, welche schon oft vorgeschlagen und versucht worden 
waren (Manzini 1660, Leutmann 1728, Stack 1788) behaupteten seit Wol- 
lastons 1803 und Stampfers (1831) Empfehlung dauernd das Feld. Nachdem 
Young (1804) den Astigmatismus des menschlichen Auges beschrieben hatte, führten 
1813 Galland und Chamblant die neuen Zylindergläser ein. Das Zweistärkeglas 
geht auf Franklin zurück. Auch Nachbargebiete der Brille werden nicht vernach- 
lšssigt, so erfahren wir, daß seit 1823 von Wien aus die Ausarbeitung eines brauchbaren, 


_ ftrbenfreien und die Anpassung an den Augenabstand gestattenden doppelten Theater- 
| gases durch Fr. Voigtländer erfolgte. Zum Schluß möchte ich den Wunsch aus- 


sprechen, daß diese Vorlesungen recht bald in Buchform einem größeren Leserkreis 


| zugänglich gemacht werden. Pichler (Klagenfurt). 


Greeff, R.: Eine Fälschung aus der Geschichte der Brille. Zeitschr. f. oph- 


thalmol. Opt. Jg. 9, H. 1, S. 9—12. 1921. 
Greeff, der schon wiederholt gegen geschichtliche Fälschungen und Ungenauigkeiten zu 
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Felde zog (Zeitschr, f. ophth. O ptik 2, 10, 8, 62, 4, 125 u. a. O.), erbringt den ausführlichen 
Nachweis, daß das öfter angeführte Bild des angeblichen Nürnberger Rataherren Hahn mit 
der eigenen Wappenbrille auf der Nase eine grobe Fälschung ist. Es wurde dem Selbstbildnisse 
des Malers J. K u petz k y (1666—1740) eine Brille aus der Regensburger Brillenmacherordnung 
aufgesetzt und dazu der Ratsherr Hahn erfunden. Anschließend daran werden noch andere 
Fälschungen und unbewiesene, irreführende Behauptungen zur Brillengeschichte getadelt, 
die wie die Nachricht von der frühen Kenntnis der Brille bei den Chinesen bei oberflächlichen 
Schriftstellern häufig wiederkehren. Es wird die entschiedene Forderung aufgestellt, es möge 
auch in der Brillengeschichte nie die Grundregel übersehen werden, daB jede Behauptung 
durch Belege und genaue Quellenangaben zu beglaubigen ist. Pichler (Klagenfurt). 


Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten $ehorgans und seiner Adnexe: 

Szily, A. v.: Versuche über Gewebskulturen in vitro nach Carrels Methode. 
Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 309—313. 1920. 

v. Szily hat Versuche über Kultivierung von Augengeweben nach der Carrel - 
schen Methode angestellt. Mit einem Hornhauttrepan wurde bei Versuchstieren eine 
4 mm im Durchmesser große kreisrunde Scheibe in der Hornhaut umschnitten und diese 
Scheibe dann abgezogen. Nun wurde das Auge schleunigst enucleiert und die Hornhaut 
mittels eines Graefeschen Mes:ers abgetragen und in einer flachen Uhrschale ausge- 
breitet. Auf die freie Oberfläche wurden einige Tropfen inzwischen hergestellten Blut- 
plasmas, das von demselben Tier stammte, aufgeträufelt. Das Uhrschälchen mit dem 
Gewebsstück wurde in eine feuchte Kammer in den Brutschrank bei 37° gebracht 
und die Reparation des Trepandefektes an makroskopischen und mikroskopischen 
Präparaten verfolgt. Zur Fixation diente Zenkersche Lösung. Die Epithelzellen rücken 
konzentrisch, genau wie beim lebenden Tiere von den Wundrändern vor. Das Einrücken 
der Zellen beginnt innerhalb der ersten Stunde, ist nach 18 Stunden bereits weit vor- 
geschritten und bei gelungenen Versuchen ist der ganze Defekt in 35—40 Stunden 
überhäutet, während beim lebenden Kaninchen die Überhäutung eines gleichgroßen 
Defektes nach Löwenstein etwa 60 Stunden dauert. Es ergibt sich demnach eine 
Sekundengeschwindigkeit für die Regeneration von ca. 0,0092 mm beim lebenden Tiere 
und von etwa 0,031 mm in der Kultur. Oppel hat für die Geschwindigkeit der Epithel- 
bewegung im Explantat 0,138 mm gefunden. Mit der Überhäutung des Defektes 
ist die Einwanderung der Epithelzellen keineswegs erschöpft, sondern die Epithelzellen 
häufen sich direkt in der Mitte der Trepanstelle zu einem in vielen Lagen aufeinander- 
getürmten Epithelhaufen aufeinander. Zuweilen bilden sich auch aus langgezogenen 
Zellen typische Fädchen, die den zuerst von Hess und Nuel beschriebenen Epithel- 
knöpfen und Fäden ähneln. Mitosen finden sich nur überaus spärlich. Die Überdeckung 
des Defektes erfolgt durch eine aktive Einwanderung vom Rande her. Im Anfang lösen 
sich einzelne Zellindividuen aus dem Verbande und rücken unter ganz enormer Ver- 
längerung des amöboid beweglichen Zelleibes vor. Über reparative Vorgänge von seiten 
des Bindegewebes kann Verf. nur wenig berichten, da Kulturen in Anbetracht der recht 
langsamen Regeneration des Bindegewebes zu kurzlebig sind. X. Stargard (Bonn). 

Schall, Emil: Zur Technik der Gelatineeinbettung besonders für Bulbus- 
präparate. (Akad. Augenklin., Düsseldorf.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, 
Novemberh , S. 734—736. 1920. 

Schall weist auf die von Gräff (diese Monatsbl. 1918) neu empfohlene Gelatine- 
einbettung in der pathologischen Histologie des Auges hin, die er modifizierte, so daß 
sie auch mit der Celloidineinbettung zu kombinieren ist, und dann folgende Vorzüge 
hat: 1. schnellste Möglichkeit der Einbettung; 2. die Notwendigkeit des peinlichen 
Fernhaltens von Feuchtigkeit wie bei der Celloidineinbettung fällt fort; 3. die Linse 
fällt im Schnitt fast nie aus; 4. die erhaltenen Schnitte sind für jede alkoholische und 
nichtalkoholische Färbung zu gebrauchen (Oxydase-, Fett-, van Gieson-Färbung usw.); 
5. Serienschnitte lassen sich ebensogut wie bei anderen Verfahren herstellen. — Me- 
thode: Formolhärtung (1—2 Tage) der Bulbi, entwässern, Gelatineeinbettung in 
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12- und 20 proz. Gelatine (mit Zusatz eines Tropfen konz. Carbolsäure) je 24 Stunden 
bei 37°. (Evtl. im Dauerbad!) Gefäß mit Gelatine und Bulbus wird im Eisschrank 
abgekühlt. Bulbus wird in einem Gelatineblock herausgeschnitten, an der Luft ge- 
trocknet, 1—2 Tage in 10 proz. Formollösung gelassen, worauf mit dem Gefrier- 
mikrotom Scheiben (bzw. Schnitte von 10 u) geschnitten werden können. — Nach 
der Färbung und Entwässerung Übertragen der Schnitte in warmes Wasser von 35°, 
Auflegen auf Objektträger, Abtrocknen mit dicker Lage von Fließpapier. Dann wird 
Objektträger mit Präparat in abs. Alkohol 1—2 Minuten gelassen; Carbolxylol, Xylol. 
Die Gelatine wird dabei entfärbt; Einbetten in Canadabalsam. Pollack (Berlin). 


Ernährung, Flüssigkeltswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 

Eischnig: Das Auftreten körniger Strömung in den Netzhautgefäßen und die 
Beziehung zur Senkungszahl des Blutes. (Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 1, 8. 9—10. 1921. 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen und Plomanns Ergebnisse bestätigend 
konnte Elschnig in einer Anzahl von Fällen nachweisen, daß das Auftreten von 
körniger Strömung in den Netzhautgefäßen bei Unterbrechung der Zirkulation durch 
Druck auf das Auge in der Regel mit der Senkungszahl der Blutkörperchen im Citrat- 
bht annähernd parallel geht. Ein ausgesprochenes Mißverhältnis kann dagegen bei 
abnormer Blutbeschaffenheit bestehen; besonders rasch trat die körnige Strömung 
in 2 früher beobachteten Fällen von Leukämie ein. Scheerer (Tübingen). 

Saeeomanno, Giovanni: Valore diagnostico dell’oftalmoreaziı ne con Padre- 
nalina e con l’ipofisina nelle malattie del sistema endocrino. (Der diagnostische 
Wert der Ophthalmoreaktion mit Adrenalin und mit Hypophysin bei Krankheiten des 
endokrinen Systems.) (Istit. di patol. gen., unw., Napoli.) Folia med. Jg.6, Nr. 28, 
8. 649654. 1920. 

Cs &pai hatte angegeben, daß Einträufelung von 3 Tropfen Adrenalinlösung in 
den Conjunctivalsack in wenigen Minuten eine Abblassung der Bindehaut erzeugt, 
die 10—20 Minuten anhält. Dauert das anämische Stadium länger, so spreche dieser 
„positive“ Ausfall der Probe für eine Insuffizienz des Adrenalsystems (Dtsch. Arch. f. 
klin. Med. 116, 461; 1914). Die gleiche Erscheinung läßt sich mit Pituitrin in Fällen von 
Akromegalie hervorrufen. — Horward (Amer. journ. med. scienc. 158, 830) bestätigte 
im allgemeinen diese Ergebnisse. Die Untersuchungen des Verf. ergaben eine aus- 
gesprochen positive Adrenalinreaktion in 4 Fällen von schwerer Tuberkulose. Außer 
der langen Dauer der Anämie war in einem Falle ihr momentanes Auftreten bemerkens- 
wert. Die Hypophysinreaktion war in diesen Fällen negativ. Sowohl die Adrenalin- 
wie die Hypophysinprobe fiel positiv aus bei je einem Fall von Infantilismus, Dystro- 
phia adiposogenitalis, Kropf, Basedow, progressiver Ertaubung und Ovarialinsuffizienz. 
In einem Falle von Fettsucht mit Ovarialstörungen war die Adrenalinreaktion positiv. 
Bei einem schweren Neurastheniker fiel die abnorm geringe und kurzdauernde Adrenalin- 
wirkung auf, woraus auf eine Hyperfunktion der Nebennieren geschlossen wird. In 
2 Fällen von interstitieller Nephritis fand sich eine positive Hypophysinreaktion. In 
diesen Fällen wurde die Adrenalinprobe nicht angestellt. — Die Hypophysinreaktion 
wurde mit dem Totalextrakt der Drüse angestellt und als positiv bezeichnet, wenn 
eine deutliche Blässe länger als 10 Minuten anhielt. Vor Anstellung der Probe soll 
die Versuchsperson durch 5 Minuten die Augen geschlossen halten. J. Bauer.“ 


Immunitätsverhältnisse des Auges: 

Sunseri, Filippo: 1 fermenti proteolitici nelle malattie oculari ricercati con il 
metodo dialitico dell’ Abderhalden. (Die proteolytischen Fermente bei Augenerkran- 
kungen, untersucht mittels Abderhaldens Dialysierverfahren.) (Clin. oculist., Roma.) 
årch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 30, H. 8, S. 127—128, H. 9, S. 129 
his 144 u. H. 10, S. 145—147. 1920. 

Nach einem Überblick über das Anwendungsgebiet und die bisherigen Erfolge 
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der Abderhaldenschen Methode bespricht Verf. eigene Versuche. Er modifiziert 
die von Abderhalden angegebene Technik in der Weise, daß er das Material — frisch 
enucleierte Augen von der Leiche — unter 90 proz. Alkohol aufbewahrt. Vor dem 
Versuch wird der benötigte Teil dem Auge entnommen, 5 Minuten in destilliertem 
Wasser gekocht, und falls dieses Wasser keine dialysierbaren Substanzen enthielt, 
ın den Dialysator gebracht. Im Gegensatz zu seinen Vorgängern verwendet Verf. 
nur Menschenaugen für Versuche mit Menschenserum, Tieraugen für Tiere. Blieben die 
Resultate zweifelhaft, so wendete Verf. zur Kontrolle noch die Methode von Deniges 
an (Zusatz von 2 ccm Chloroform und etwas Essigsäure zum fertigen Dialysat). Er 
sah aber wenig Vorteil davon. Die kleinsten Andeutungen von Violettfärbung bei der 
Nynhydrinreaktion konnte er wahrnehmen, wenn die Beobachtung im verdunkelten 
Zimmer bei von oben einfallender elektrischer Beleuchtung gegen einen weißen Hinter- 
grund angestellt wurde. Zunächst wurde bei 37 Fällen von Katarakt verschiedener 
Ätiologie untersucht, ob das Serum Fermente enthielte, die Linseneiweiß abzubauen 
vermögen. Ebenso wie Hippel erhielt S. meist ein negatives Resultat. Bei 3 Fällen, 
die positiven Ausfall zeigten, verschwand dieser nach vorgenommener Operation. 
Anderseits zeigte 2 mal das Serum von normalen Menschen, das zur Kontrolle untersucht 
wurde, proteolytische Wirkung gegenüber Linseneiweiß. Verf. schließt daraus, daß 
bei Katarakt nur sehr geringe und manchmal gar keine Spuren von Linseneiweiß in den 
Kreislauf gelangen. Bei Gesunden könnten nichtspezifische Fermente in Frage kommen, 
die neben anderem auch Linseneiweiß abzubauen vermögen. Abweichend von Römer 
und Gebb konnte keine Zunahme der positiven Resultate bei Gesunden höheren Alters 
konstatiert werden. Auch die Arbeiten von Frenkel und Nikolas über traumatische 
Katarakte fand Verf. nicht bestätigt. Denn in 4, von 5 Fällen dieser Affektion beim 
Menschen, sowie in 14 von 15 beim Kaninchen experimentell erzeugten Wundstaren 
war die Reaktion positiv. Die Entzündung spielt dabei anscheinend keine Rolle. 
Das Kammerwasser bei Kaninchen mit traumatischem Katarakt zeigte keine Wir- 
kung auf Linseneiweiß. Nach S. wäre das auf die geringe verwendete Menge zurück- 
zuführen. Bei den verschiedensten Hornhautaffektionen fand S. ebenso wie andere 
vor ihm ein negatives Resultat. Eine Ausnahme bildet nur die Keratitis parenchymatosa ; 
das Serum dieser Fälle baut Hornhauteiweiß ab. Merkwürdigerweise konnten bei der 
experimentell hervorgerufenen Keratitis des Kaninchens spezifische Abbaufermente 
in 4 von 5 Fällen nachgewiesen werden. Nach einer Hypothese des Verf. wäre dieser 
Widerspruch auf die histologische Verschiedenheit zwischen Menschen- und Tiercornea 
zurückzuführen. Bei Uveitis waren die Resultate gegenüber Uveagewebe meist negativ, 
nur bei Iridocyclitis mit Hypopyon 2 mal positiv, bei Glaukom war der Ausfall wech- 
selnd, positiv bei akutem, experimentell erzeugtem Kaninchenglaukom. Neuritiden 
zeigten in der Regel keine Abbaufermente gegennüber dem Eiweiß des Opticus, und ebenso 
verhielt sich eine Reihe anderer nicht traumatischer Affektionen. Verf. kommt daher 
zum Schluß, daß das Dialysierverfahren in der Augenheilkunde weder diagnostisch 
noch prognostisch zu verwerten ist. Auch über die Genese der sympathischen Oph- 
thalmie und des Primär-Glaukoms dürfte es kaum Aufschlüsse geben. Für die Diagnose 
intraokularer Tumoren, speziell der Chorioidea, weist die Abderhaldensche Methode 
vielleicht neue Wege. Doch müßte sie, um die geringen Fermentquantitäten, die in 
den Kreislauf gelangen, leicht nachweisen zu können, in ihrer Empfindlichkeit bedeutend 
ausgestaltet werden. Löwenstein (Prag). 


Aligemeine Theorien der physiologischen Optik: 


Angelucci, Arnaldo: Luce e sentimento. (Licht und Gefühl.) Arch. di ottalmol. 
Bd. 27, Nr. 7—9, S. 121—145. 1920. 

Das Licht hat einen Einfluß nicht nur auf Sehende, sondern auch auf Blinde. 
Es fragt sich, welche Zusammenhänge zwischen dem Licht und verschiedenen Vor- 
gängen des Lebens bestehen. Erregungen sind von Empfindungen begleitet, die an- 
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regender oder depressiver Natur sein können. Die Erregbarkeit der Sinne steht im 
umgekehrten Verhältnis zur Häufigkeit der Empfindungen. Dies gilt auch für die 
durch Licht hervorgerufenen Empfindungen. Das Licht erhöht die Muskelkraft, 
daher sind die Blinden schwächer als die Sehenden. Die Atmung blinder Tiere ist 
rascher und leichter. Das Licht führt zu einer Besserung bei den Kranken. Die Dichter 
sehnen sich nach Licht. Die Farben haben Teil an der Lichtwirkung. Rot erhöht die 
Muskelkraft: im roten Licht wachsen die Pflanzen rascher und kräftiger. Photogre- 
phische Arbeiter waren nervös und aggressiv, solange sie im roten Licht arbeiten 
mußten; als es durch gelbes ersetzt wurde, hörten die Störungen auf. Rot ist die Farbe 
der Herrschaft, der Gewalt, was schon aus der Dichtung und den Gebräuchen hervor- 
geht. In der Kunst von den Etruskern bis in die neuere Zeit hat Rot diese Bedeutung 
gehabt. Mit den Farben hängt die Psychologie der Blumen zusammen. Nach Goethe 
erregen Rot, Gelb und Orange die Gefühle, Blau und Violett drücken sie herab. In 
den Malereien und Mosaiken in Ravenna läßt sich derselbe Symbolismus der Farben 
erkennen, der sich bis in die Gegenwart in der Kirche verfolgen läßt. Blau ist eine kalte, 
mystische Farbe; sie wird in den romanischen Kirchen und von den Hypnotiseuren 
verwendet. Das Sehen ist notwendig besonders für die Schwachen. Staroperierte, die 
verbunden sind, erleiden Erregungszustände, die mit der Beseitigung des Verbandes 
verschwinden. Alte Leute verfallen in eine halbe Bewußtlosigkeit, wenn sie an Star 
leiden, die nach der Operation nicht wiederkehrt. Licht und Farbe wirken anregend; 
daher der Einfluß der durch Farben gesegneten Landschaften, z. B. des Neapler Meer- 
busens. Hinweis auf Virgil und Horaz, auf die Lebhaftigkeit der heutigen Neapolitaner. 
In den trockenen Ländern entwickelt sich mehr der Sinn für die Linie, in denen mit 
feuchter Luft der für die Farben: siehe Flandern und Venedig in der Malerei im Gegensatz 
zu Florenz. Hervorheben der phototropischen Erscheinungen an Pflanzen und Tieren. 
Versuche von Loeb und Kellog an Bienen. Einfluß des Lichtes auf die Konstitution 
des Menschen. Erhöhung der Widerstandskraft unter dem Einfluß von Ultraviolett. 
Bildung des Chlorophylis in den Pflanzen. Einfluß des Lichtes auf die Pigmentwande- 
rung und die Contractilität der Sehelemente im Auge. Verschiedenheit der chemischen 
Reaktion der belichteten und nicht belichteten Netzhaut. Rolle der Farben bei diesen 
Prozessen. Auch die Elektrizität ruft Kontraktionen der Netzhautelemente hervor. 
Die Atmung des Tintenfisches wird durch verschiedenfarbige Lichter beeinflußt; 
sie ist am langsamsten im Rot, am schnellsten im Violett. Verschiedene Beeinflussung 
der photokraphischen Schicht durch Farben; Sensibilisierung. Mit Äsculin und Chinin 
präparierte Schirme absorbieren ultraviolette Strahlen. Chinin führt auch zur Er- 
blindung; an Tieren, die durch Chinin vergiftet waren, fehlte die Zusammenziehung 
der Netzhautelemente bei Einwirkung von Licht. Brom und Codein, die beruhigend 
auf die Nerven wirken, hemmen den Entwicklungsvorgang in der Photographie. In 
der Wärme erfolgt die Entwicklung der Platten rascher als in der Kälte. Die photo- 
graphische Platte hat manche Eigenschaften gemein mit organischen lichtempfindlichen 
Einrichtungen. Hinweis auf die verschiedene Leuchtkraft der Farben in der Malerei, 
die mittels der Photographie festgestellt werden kann. Diese läßt Verstöße gegen die 
Gesetze richtiger Farbengebung erkennen. Notwendigkeit des Sauerstoffes für die 
nervösen Vorgänge. Die Oxydation erfolgt bei den Pflanzen stärker im Dunkeln, 
in der Netzhaut im Hellen. Kurze Wiedergabe der Elektronentheorie des Lichtes; 
die Wirkung des Lichtes auf die Netzhaut führt zum Freiwerden der Elektronen, auf 
deren Bewegung und die Wellenstöße der Lichtwellen die Empfindungen des Lichtes 
und der Farben zurückzuführen sind. Eine Dissoziation der organischen Stoffe der 
Netzhaut mit Bildung von Monaden, die elektrisch geladen sind, deren verschiedene 
Verteilung infolge der Einwirkung des Lichtes die früher angeführten chemischen 
und physikalischen Vorgänge bedingt. Ähnlichkeit der Erscheinungen mit der Sensi- 
bilisierung des Selens für Elektrizität durch das Licht, durch Freiwerden einer größeren 
Zahl von Elektronen. Das, was wir nur durch besondere Untersuchungen nachweisen 
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können, empfinden die Maler. Für sie sind die Farben warm und kalt. Die Bei- 
mischung von Rot und Gelb bewirken einen warmen Eindruck, die Beimischung von 
Blau einen kalten. Die Wertung der Farben bei ihnen wird instinktiv; der Maler wird 
positiv phototrop. Die Farben wirken auf sein Gemüt und sein Gefühl. Frauen, die viel 
seltener Farbenblind sind als die Männer, verstehen es viel besser, ihre Kleidung in 
Harmonie zu ihren eigenen Farben zu bringen. Leonardo da Vinci hat infolge seiner 
großen Empfindsamkeit für Farben die Gesetze des Sehens entdeckt. Die Natur und 
der Mensch streben nach Licht; die Farben wirken sich immer mehr aus und kehren 
in den Symbolen der Völker in ihren Fahnen wieder. Lauber (Wien). 

Chacón, Agustin: Fechnersches Gesetz. Sein Beweis und seine Verwendung 
in der Ophthalmologie. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, 8. 434—437. 1920. 
(Spanisch.) 

Gegenseitige Beeinflussung der Psychologie und der Physiologie. Zuerst wird das 
Webersche Gesetz angeführt, dann Fechners Fassung. Es werden die verschiedenen 
Abänderungen der Fassung durch verschiedene Forscher angeführt. Viele Wahr- 
nehmungen können durch das Fechrersche Gesetz erklärt werden; doch gilt es nur 
bei mittleren Intensitäten, besonders des Lichtes. Bei starker Herabsetzung der Gesamt- 
beleuchtung werden früher erkennbare Unterschiede unsichtbar. Die Reizschwelle 
wird mittels des Foersterschen Photometers bestimmt, der geringste Unterschied 
mittels der Massonschen Scheibe. Der Fechnersche Bruch schwankt bei Normalen 
zwischen !/ „und 1/g0. Ist dieser Bruch größer, so handelt es sich um eine Erkrankung, 
gewöhnlich des Sehnerven. Lauber (Wien). 


Licht- und Farbensinn: 


Schulz, Hans: Über Helligkeit und Helligkeitsempfindung. Dtsch. opt. 
Wochenschr. Jg. 7, Nr. 2, S. 17—20. 1921. 

An der Hand einschlägiger Untersuchungen über die Funktionsweise des Auges 
wird die Frage nach den Grenzen der Möglichkeit einer Bestimmung absoluter Licht- 
stärken diskutiert. Verf. gelangt so einerseits auf das Verfahren Tschernings, das 
zu bestimmende Licht durch Reflexion an Glasflächen bis zur Stärke des Schwellen- 
reizes abzuschwächen, und gibt die Formeln, um die gefundenen Schwellenreizstärken 
zu den astronomischen Größenklassen der Sterne in Beziehung zu setzen. In der 
Abhängigkeit der zustande kommenden Erregung von der Reizdauer sieht er aller- 
dings einen Nachteil dieses Verfahrens. Für die Photometrie mit Vergleichslichtern 
andererseits führen die physiologischen Eigentümlichkeiten des Auges (Adaptations- 
fähigkeit, Fehlen eines absoluten Maßes für die Größe von Helligkeitsunterschieden) 
zur Methode der Einstellung gleicher Helligkeit zwischen den Vergleichslichtern als 
dem einzigen exakt durchführbaren Verfahren, wenngleich selbst hier, wie Verf. zeigt, 
die Beziehungen zwischen Halbschattenwinkel und Einstellungsgenauigkeit, die Ver- 
schiedenheit der Empfindlichkeit verschiedener Netzhautstellen je nach ihrem Aufbau 
aus Stäbchen oder Zapfen sowie der Einfluß der Größe des gereizten Netzhautbezirkes 
Schwierigkeiten machen können. Dittler (Leipzig). 

Crozier, W. J.: On the rôle of an integumentary pigment in photoreception 
in Holothuria. (Über die Mitwirkung eines Hautpigmentes bei der Photorezeption 
von Holothuria.) (Bermuda biol. stat. f. res., Nr. 117, a. Hull zool. laborat., umiv. of 
Chicago, Chicago.) Journ. of gen. physiol. Bd. 3, Nr. 1, S. 57—59. 1920. 

Gewısse Holothurien haben ein grünlichgelbes fluorescierendes Hautpigment; da 
verschiedene Arten einerseits verschieden stark lichtscheu sind, andererseits verschieden 
viel Pigment besitzen, schrieb Crozier dem Pigmente eine für Licht sensibilisierende 
Rolle zu. So wäre zu erwarten, daß Licht, welches eine Lösung des Holothurienpig- 
mentes durchdrungen hat (bei genügender Schichtdicke wird alles Licht des sichtbaren 
Spektrums von weniger als 530 vu Wellenlänge vollständig absorbiert), einen geringeren 
Reizwert besitze, als gewöhnliches Licht. Bei Holothuria captiva, einer unter Steinen 
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lebenden, ausgesprochen lichtscheuen Form, bestätigte sich diese Erwartung nicht. 
Gleichgültig, ob man in den Strahlengang die absorbierende Pigmentlösung ein- 
schaltete oder nicht, so betrug die zur Einstellung der Tieres erforderliche Zeit bei 
einer Temperatur von 20° immer unverändert 6—8 Min. Licht, das die Pigmentlösung 
passiert hat, erregt in einer folgenden Pigmentlösung keine Fluorescenz mehr; bei 
der Entstehung der Fluorescenz müssen also Strahlen beteiligt sein, die von der Pig- 
mentlösung leicht abeorbiert werden. Da aber so filtriertes Licht an Reizstärke gegen- 
über normalem nichts eingebüßt hat, so muß man schließen, daß, wenn das Pigment 
überhaupt etwas mit der Photorezeption zu tun haben sollte, im Pigment nur schwer 
absorbierbares Licht irgendwelche photochemischen Vorgänge anderer Art auslöse 
als diejenigen sind, welche der Erscheinung der Dichromatie (Fluorescenz) zugrunde 
hegen. Koehler (Breslau).’®, 


Verbindung der Augennerven mit dem Zentrainervensystem : 


Guillain, Georges: Le réflexe naso-palpóbral (réflexe trijumeau-facial) et sa 
valeur pronostique dans la paralysie faciale. (Der nasopalpebrale Reflex. Trige- 
minus - Facialisreflex. Sein diagnostischer Wert für die Facialisparese.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 32, S. 1394—1396. 1920. 


Beschreibung eines neuen nasopalpebralen Reflexes, der hervorgerufen wird durch 
Beklopfen der Nasenwurzel an der Augenbrauengegend. Normalerweise erfolgt dann 
eine symmetrische und gleichzeitige Kontraktion des Augenlids (beiderseitige Schließung 
des Augenlids). Dieser Reflex stellt einen Haut-Periostreflex dar, dessen zentripolarer 
Weg der N. trigeminus, und dessen zentrifugaler der Facialis ist. Dieser Nasopalpebral- 
reflex ist erloschen bei den peripheren Facialislähmungen und bedeutet nach den Er- 
fahrungen des Verf. ein wichtiges prognostisches Zeichen, insofern dauerndes Fehlen 
des Reflexes einen ungünstigen Ausgang der Lähmung, anfängliches Erloschensein 
aber und späteres, wenn auch abgeschwächtes Auftreten des Reflexes eine völlige 
Wiederherstellung verspricht. Windmüller (Breslau). 


Ruggeri, Elvino: Modifieazioni del polso per l’oculo-convergenza proiratta in 
aleune condizioni morbose (di un nuovo riflesso oculo-cardiaco). (Änderungen 
des Pulses durch andauernde Konvergenz der Bulbi bei einigen Krankheiten. Ein 
neuer oculo-kardialer Reflex.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Modena.) Rif. med. 
Jg. 36, Nr. 45, S. 1029—1034. 1920. 


Wenn man den ungefähr 1 cm von der Nasenspitze entfernten Finger mit beiden 
Augen fixieren läßt, müssen die Bulbi stark konvergiert werden, gleichzeitig werden die 
Pupillen enger und die Akkommodation angestrengt. Bei Gesunden zwischen 18 und 
50 Jahren ändert sich die Frequenz des Herzschlags nicht oder steigt höchstens um 
3—4 Schläge pro Minute; der Blutdruck bleibt unverändert oder steigt um 5—10 mm 
Riva-Rocci, die Form des Venenpulses und des Radialpulses bleiben im wesentlichen 
unverändert. Dagegen zeigten unter 6 Fällen von Polyneuritis 5, bei welchen keiner- 
lei Herzstörungen bestanden, eine „mangelhafte Funktion des Vagus und erhöhte Er- 
regbarkeit des Sympathicus‘‘, indem bei der Konvergenzprobe die Frequenz um 16 bis 
35 Schläge pro Minute stieg. Bei 4 Fällen von Herzneurose stieg sie um 20—30 
Schläge und der Druck sank um 5—10 mm; der Puls war klein und weich und kehrte 
erst nach 3>—4 Minuten zur Norm zurück. Auch bei Störungen der Schilddrüsenfunk- 
tion stieg die Frequenz um 25—30 Schläge. Dagegen blieb die Konvergenzprobe ohne 
Wirkung bei Ikterus- und bei Vagusbradykardie, sowie bei 4 Fällen von Sympathicus- 
- parese (Claude Bernard - Horner). Bei Lungentuberkulose ist der Reflex etwas 
gesteigert. Alternans verschwand bei 2 Kranken während der Konvergenz, in einem 
dritten Fall blieb er unverändert. Da gerade dieser Kranke starb, kann die Probe viel- 
leicht prognostisch verwertet werden. Die protrahierte Konvergenz der Bulbi erregt 
den 8ympathicus, zum Unterschied vom Bulbusdruck, durch den der Vagus gereizt 
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wird. Auf diese Weise können Innervationsstörungen aufgedeckt werden. Das Fizie- 
ren eines Punktes ist unwirksam, wenn es ohne beträchtliche Konvergenz möglich ist. 

J. Rothberger (Wien), 
Ophthalmologische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und 
Instrumente: 


Amat, Manuel Marin: Sterilisierte Ziegenmilch in der Behandlung der Augen- 
krankheiten. Rev. cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 1 u. 2, S. 168—224. 1920. (Spanisch.) 


Anführung der Veröffentlichungen über die Milchbehandlung. Die eigenen Ver- 
suche wurden mit Ziegenmilch gemacht, da Milchkühe in der Gegend nicht gehalten 
werden. Es wurden stets höchstens 4 ccm genau sterilisierter Milch eingespritzt; 
es kam niemals zu unangenehmen Erscheinungen. Mitteilung einer großen Zahl von 
Krankengeschichten in dieser Weise behandelter Kranker. 26 Fälle von Hornhaut- 
geschwüren, davon die meisten mit Hypopyon und alten Tränensackleiden. In allen 
Fällen rasches Nachlassen der Schmerzen und Aufsaugung des Eiters in der Vorder- 
kammer. Auffallend in den Berichten ist die rasche Reinigung der Geschwüre, die Zart- 
heit der Narben und das gleichzeitige Verschwinden der Absonderung der Tränenwege. 
Die Heilung setzte stets fast unmittelbar nach der ersten Injektion ein und machte 
ungewohnt rasche Fortschritte. In den meisten Fällen wurde außer Atropin örtlich 
nur Reinigung mit isotonischer Kochsalzlösung angewendet; in einigen Fällen war 
früher Optochin erfolglos angewendet worden. Mehr als 6 Einspritzungen wurden nie- 
mals gemacht. Es folgen 5 Fälle von ekzematösen Hornhautentzündungen bei Kindern, 
die alle durch wenige Einspritzungen von kleinen Mengen (1,5 ccm) Milch rasch und 
auffallend günstig beeinflußt wurden. Folgen 2 Fälle von Herpes der Hornhaut mit 
Iritis: Im zweiten bestand eine sekundäre eitrige Infektion. Beide Fälle wurden mittels 
Milcheinspritzungen (im zweiten Falle 8 Einspritzungen) rasch der Heilung zugeführt. 
5 Fälle von interstitieller Hornhautentzündung (diffuser? der Ref.), die erste nach 
Grippe, die zweite ohne bekannte Ursache, die dritte bei einem Trachom, die vierte 
bei einem 42 jährigen Kranken (Ursache nicht angegeben), die fünfte bei einem 49 jährigen 
Mann ein Jahr nach der luetischen Infektion. In allen Fällen rasche und günstige Wir- 
kung der Milchbehandlung. In einem Fall von diphtheritischer Bindehautentzündung 
trat trotz der Serumeinspritzung eine zentrale Hornhautentzündung auf, die durch 
Milcheinspritzungen rasch geheilt wurde. Schwere Streptokokkenentzündung der Binde- 
haut beider Augen: 3 Einspritzungen von Antistreptokokkenserum mit Besserung der 
Erscheinungen. Die schwere eitrige Absonderung blieb bestehen, und es trat eine In- 
filtration beider Hornhäute auf, die nach 5 Milcheinspritzungen mit Hinterlassung 
zarter Narben heilte. In 7 Fällen von Iritis und Uveitis verschiedenen Ursprungs haben 
Milchinjektionen günstig gewirkt. In einem Fall von Iritis bei sekundärer Lues wurde 
nach Beginn der Milchbehandlung keine spezifische Behandlung angewendet, und die 
Erscheinungen gingen in wenigen Tagen zurück; erst jetzt wurde mit der Quecksilber- 
Jodbehandlung begonnen. In einem anderen Falle mit negativem Wassermann, 
aber Bildung von Iriskondylomen (Tuberkulose), hatten 4 Einspritzungen von Queck- 
silbercyanat keine Besserung herbeigeführt; nach der ersten Milcheinspritzung setzte 
eine so bedeutende Besserung ein, daß sie auffallender war, als die nach den 3 früheren 
Einspritzungen. In einem Falle von Pneumokokkeninfektion nach Kataraktoperation 
erzielten 11 Milcheinspritzungen eine Heilung mit geringem Sehvermögen, das später 
durch eme postgrippöse Iritis verlorenging. Nach einer perforierenden Verletzung eines 
Auges schwere Infektion, die nach 5 Einspritzungen mit Erhaltung der Gestalt des Auges 
wenn auch ohne Sehvermögen, ausheilte. In 2 Fällen myopischer Netzhautablösung 
wurde kein Erfolg erreicht. Eine akute retrobulbäre Neuritis nach Grippe, die auf 
andere Behandlung nicht reagiert hatte, besserte sich sofort nach der ersten Milch- 
einspritzung; die zweite Einspritzung wurde von weiterer Besserung gefolgt. Wieder- 
herstellung normaler Sehschärfe. Bei tabischer Opticusatrophie wurde kein Erfolg 
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erzielt. Bei den wegen Hornhautgeschwüren behandelten Fällen waren die Tränenwege 
häufig erkrankt: Die Milchbehandlung führte in allen Fällen meist nach der zweiten 
oder dritten Einspritzung zum Versiegen der Eiterung und in manchen Fällen zur Wieder- 
herstellung der Durchgängigkeit der Tränenwege, die früher vollständig verschlossen 
gewesen waren. Während der großen Grippeepidemie wurden schwere Kranke auf An- 
raten des Verf. mittels Milchinjektionen behandelt; alle diese Kranken genasen. Schließ- 
lich wird ein Fall von Rotlauf des Gesichtes mitgeteilt, in dem nach zwei Milchinjektionen 
Heilung eintrat. Verf. geht auf die theoretische Frage der Milchwirkung nicht ein und 
verweist auf die diesbezüglichen Veröffentlichungen anderer Forscher. Ob Ziegen- oder 
Kuhmilch verwendet wird ist gleichgültig. Als Indikation sind nur Erkrankungen 
anzusehen, die mit einer Entzündung einhergehen. Bei aseptischen Entzündungen 
beschleunigen die Milcheinspritzungen die Aufsaugung der Exsudate: Glaskörper- 
trübungen hellen sich auf, und dieser Umstand kann diagnostische Bedeutung erlangen, 
da man nach Aufhellung der Glaskörpertrübungen sich ein besseres Urteil über das 
Grundleiden bilden kann. Bei infektiösen Prozessen tritt der Erfolg der Milchein- 
spritzung rascher, fast unmittelbar nach der Verabreichung, ein, führt zum Verschwinden 
der Keime und dadurch zur dauernden Heilung. Bei Infektionen mit Keimen, gegen die 
spezifische Sera vorhanden sind, wird man diese verwenden und die Milchinjektionen 
zur Behandlung der sekundären Veränderungen aufsparen. Akute syphilitische Augen- 
entzändungen heilen rasch unter alleiniger Milchbehandlung, der die spezifischen 
angeschlossen werden soll. Die Injektionen sind angezeigt bei Infektionen mit Pneumo- 
kokken, Pfeifferschen Bacillus, dem Diplobacillus Morax-Axenfeld, Staphylokokken, 
Gonokokken, Syphilis, Rheuma, Tuberkulose, und bei sekundären Prozessen nach 
Diphtherie und Streptokokken. Von den Leiden, die in erster Linie als Indikation 
für Milcheinspritzungen zu gelten haben, führt Verf. die eitrigen Hornhautentzündungen, 
besonders das Ulcus serpens an. Die Erfolge sind erstaunlich: Leichte Fälle heilen 
unter alleiniger Milchbehandlung, in schwereren verbindet man die Milchbehandlung 
mit der örtlichen. Auffallend ist die Abkürzung der Krankheitsdauer und die Durch- 
sichtigkeit der zurückbleibenden Narben. Die Schmerzen verschwinden in kürzester 
Zeit. Die ekzematösen Augenentzündungen bessern sich gleichfalls rasch nach Milch- 
einspritzungen, doch werden Rückfälle nicht verhütet. Bei herpetischen Erkrankungen 
tritt die Einwirkung auf die begleitende Iritis in den Vordergrund. Bei dieser letzteren 
Erkrankung wirken die Milcheinspritzungen besonders günstig, ganz unabhängig von 
der Ursache der Iritis. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen tritt die ätiologische 
Behandlung (Quecksilber usw.) in ihre Rechte. Nicht nur bei spontanen Iritiden, 
sondern besonders bei traumatischen ist die Wirkung der Milchbehandlung eine in die 
Augen springende. Bei postoperativen Infektionen, bei Glaskörperexsudaten ist der 
Nutzen der Behandlung sehr deutlich. Bei degenerativen Vorgängen ist die Behandlung 
nicht angezeigt, so bei Netzhautablösung, Sehnervenschwund, Augenmuskelläh- 
mungen. Wichtig ist die sorgfältige Sterilisierung der Milch: Da die Ziegen häufig an 
Maltafieber leiden, soll die Milch zweimal in Abständen durch längere Zeit gekocht 
werden. Als Einspritzungsstelle verwendet Verf. bei Männern die Gesäßmuskulatur, 
bei Frauen das subceutane Bindegewebe der Subscapulargegend. Über 4 ccm ist Verf. 
niemals hinausgegangen. Subconjunctivale Einspritzungen von !/, ccm Milch sind 
schmerzlos. Die eingespritzte Milch dürfte innerhalb von 24 Stunden resorbiert sein. 
Die subconjunctival eingespritzte ist nach 6 Stunden spurlos verschwunden. Die Wir- 
kungen der Milch sind nach 24 Stunden abgelaufen. Bei Gaben von 2 ccm tritt fast 
keine Wirkung auf die Temperatur auf: Nach 4 ccm steigt die Temperatur bis zu 
39°, doch bleibt das Wohlbefinden erhalten. Je höher die Temperatursteigerung, 
desto ausgiebiger die Wirkung. Diese ist eine zweifache: eine prophylaktische und eine 
heilende. Im Vordergrund steht die Wirkung auf örtliche septische Entzündungen des 
Auges, wobei die Schmerzstillung auffällt: Sie tritt ebenso schnell wie bei Morphium 
auf, ist aber nachhaltiger, wobei Schlaf und Appetit gut sind. Wie die schmerzstillende 
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Wirkung zu erklären ist, kann nicht sicher gesagt werden. Schnelle Abnahme 
der Entzündung der Nervenfasern durch Tod der Keime und Neutralisation 
der Toxine infolge von Phagocytose sowie rascher Bildung von Abwehrstoffen 
oder Aufsaugung der entzündlichen Exsudate und dadurch Aufhebung des Druckes 
auf die Nerven. An der Hornhaut kann man die Vorgänge gut studieren: Schon 
nach 6—8 Stunden tritt unter Vermehrung der Füllung der umgebenden Blut- 
gefäße eine rasche Aufhellung der Infiltration zutage; die Phagocyten, von einem 
Lymphstrom unterstützt, räumen die Keime und das nekrotische Gewebe fort; 
gleichzeitig wird das Epithel in den Zustand lebhafter Proliferation versetzt, so 
daß die Substanzverluste nach 48 Stunden epithelisiert sind. Bei parenchymatösen 
Hornhautentzündungen tritt eine Bildung tiefer Gefäße auf, welche die Heilung be- 
schleunigt, wobei die Exsudate durch Phagocytose weggeräumt werden. Zusammen- 
fassend besteht die Wirkung in Gefäßerweiterung, Beschleunigung der Blutzirkulation, 
Diapedese, Leukocytose und Phagocytose, Bildung keimtötender Stoffe und Fieber. 
Von den verschiedenen Bestandteilen der Milch kommt für die Wirkung nur das Eiweiß 
in Betracht. Das Eiweiß der Milch veranlaßt die Zellen des Körpers zur Bildung von 
proteolytischen Fermenten, wobei Wärme entsteht; nach Auflösung des Milcheiweißes 
dauert die Bildung der Fermente an und der Überschuß greift die Keime des Krank- 
heitsherdes an; die Beschleunigung des Blutkreislaufes und die Gefäßerweiterung, 
die das Fieber begleiten, führen dem Krankheitsherd weiße Blutkörperchen zu, die 
durch die Chemotaxis dort festgehalten werden. Da die gegen das Milcheiweiß ge- 
bildeten Fermente auch die Bakterieneiweiße angreifen, so ist es wahrscheinlich, 
daß das Eiweiß der Milch und das der Keime identisch oder nahe miteinander ver- 
wandt ist. Die Dosierung ist bei Erwachsenen 4 ccm, von 15—20 Jahren 3 ccm, 10-—15 
Jahren 2 ccm, 5—10 Jahren 1,5 cem, 3—5 Jahren 1 ccm, 1—3 Jahren !/, ccm, unter 
1 Jahr 1/, ccm. Einspritzungen jeden zweiten Tag, im ganzen 3—6. Tuberkulöse sind 
nicht geeignet. Bei großen Dosen kann Schaden entstehen, sogar der Tod herbei- 
geführt werden. Anaphylaktische Erscheinungen hat Verf. niemals gesehen. Lauber. 

Lundsgaard, K. K.K.: Das allgemeine Lichtbad in der Augenheilkunde. 
Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 52, S. 849-860. 1920. (Dänisch.) 

Als Ophthalmolog an dem Lichtinstitut führte Dr. Lundsgaard bereits vor 
6 Jahren das universelle Lichtbad in die Behandlung von Augenkrankheiten ein. 
Doch wurde es wegen minder guter Resultate (es handelte sich meist um skrofulose 
Augenentzündungen) einstweilen aufgegeben, um vor ca. 3 Jahren auf einer breiteren 
Basis wieder aufgenommen zu werden. Es sind nun 200 Patienten behandelt, teils 
reine Augenpatienten, teils Lupuspatienten mit Augenkomplikationen. Es wurde 
in der Regel Kohlenbogenlicht angewendet und die Seancen dauerten von 1/;—}/a 
Stunde, steigend bis 11/,2—2!/, Stunden. Eine große Anzahl Fälle von Kerato- 
conjunctivitis phlyctaenularis, die früher auf gewöhnliche Weise (Lapis, Salbe u. a. m.) 
behandelt worden waren, waren Gegenstand der Behandlung, ohne daß man eine 
erwähnenswerte Wirkung nachweisen konnte. Man hat erst nach Verlauf einer so 
langen Zeit Heilung erreicht, daß man ohne Zweifel dasselbe Resultat auf eine andere 
Weise hätte erreichen können. Nur eine ersichtliche Wirkung scheint die Behandlung 
zu haben, nämlich, daß die Keratitiden schneller und stärker vascularisiert werden, 
was doch also ohne günstige Wirkung war. Bei Photophobie werden die Patienten 
oft auf den geschlossenen Augenlidern bestrahlt und mit unzweifelbarer günstiger 
Wirkung (wenn auch Sonnenbestrahlung nach der Erfahrung des Verf. besser wirkt). 
Man hat unter der Behandlung beständig Rezidiven, selbst recht starke, von Phlyctänen 
entstehen sehen. Verf. hält es für möglich, der Behandlung die Schuld hiefür zuzu- 
schreiben. Sie entstehen nämlich meist nach den ersten Seancen, wie man auch bei 
Patienten mit chirurgischer Tuberkulose (ohne Augenleiden) auffallend häufig Phlye- 
tänen entstehen sieht und zu demselben Zeitpunkt. Bezüglich der Entstehungsweise 
kommen zwei Möglichkeiten in Betracht: 1. Folge einer direkten Wirkung auf die 
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Conjunctiva oder 2. daß das Licht bei seiner Einwirkung auf den Körper des Patienten 

Stoffe freimacht, die auf dem Blutwege eine Reaktion im Auge hervorrufen. Verf. 

scheint nicht geneigt, die erste Möglichkeit als Ursache anzusehen. Denn ganz gewiß 

war die Beschützung der Augen etwas mangelhaft, so daß nicht selten Conj. electrica 

entstand (auch Fälle von starken ‚‚mouches volantes‘‘), aber es wurden niemals Phlyc- 

tänen im Falle richtiger Lichtconjunctivitis gesehen. Für die andere Möglichkeit 

führt Verf. an, daß im Anschluß an lokale Lichtbehandlung von Lupus auf die Haut 
Phlyetaenen entstehen, selbst wenn die bestrahlte Partie so weit von dem Auge abliegt, 

daß eine direkte Einwirkung auf dieses ausgeschlossen werden kann. Wenn eine effektive 
Beschützung der Augen eingeführt würde, könnte man nach Meinung des Verf. diese 
Frage lösen. Falls es sich dann zeigt, daß die Fernwirkung das Entscheidende ist, 

würde dies einen Beitrag leisten zum Verständnis der Wirkung des Lichtbades bei 
Tuberkulose, da es dann wahrscheinlich ist, daß es derselbe Faktor ist, der hier ent- 
scheidet, wie beim Entstehen der Phlyctaenen als Folge der Lokalbehandlung. Die 
Nichtübereinstimmungen mit Passows Resultaten kann der Verf. nurerklären als einen 
möglichen Unterschied im Material. Es wurden behandelt 31 Fälle von Keratitis 
bei Lupuspatienten. Ein Teil von diesen war tuberkulös, alle knotenförmig, ul- 
cerierend, keine parenchymatöse. In keinem Fall wurde eine kurative Wirkung kon- 
statiert, wenn auch die Vascularisation schnell und stark erschien. Die Wirkung auf 
Scleritis war zwe felhaft. 5 Fälle bei Lupuspatienten besserten sich nicht. Auch kaum 
ein Fall von wahrscheinlich rheumatischem Ursprung. Dagegen wurden 2 Fälle geheilt, 
wo Tuberkulose die innerste Ursache des Leidens zu sein schien (der eine gab positive 
Tuberkulinreaktion, der andere war als Kind stark skrofulös gewesen). Auf Tränen - 
sackleiden, von welchen unbestreitbar viele tuberkulös, hatte die reine Lichttherapie 
absolut keine Wirkung, während 2 Fälle, wo ein tuberkulöses Leiden des Sackes und der 
Umgebung geöffnet wurde, überraschend schnell heilten. Meist beeinflußbar waren, 
wie man auch von vornherein erwarten konnte, tuberkulöse Iridocyclitiden. 
Von solchen wurden 10 alte Fälle behandelt, wo im voraus jede andere Behandlung 
versucht worden war (,, Wassermann‘ negativ, Tuberkulinreaktion positiv). Von diesen 
10 heilten 5 mit guter Funktion. In 2 Fällen verschwanden die Knoten und die Ent- 
zündung, während das funktionelle Resultat schlecht war. In 3 Fällen schließlich 
waren die Resultate mehr als zweifelhaft. Das Entscheidende für den Verf. ist, daß die 
Irisknoten günstig beeinflußt werden und daß diese Wirkung ziemlich konstant ist. 
Daß die Injektion in der ersten Zeit zunimmt, wird angeführt als Stütze für die Ver- 
mutung, daß eine Art Tuberkulineinwirkung das ausschlaggebende ist. Die Wirkung 
schien am geringsten bei alten Patienten. Schließlich wurde die Behandlung versucht 
in einem Fall von juveniler Glaskörper - Blutung, aber ohne Resultat. 


Chr. Lottrup- Andersen (Kopenhagen). 
Hygiene des Auges, Blindenwesen: 

Flack, Martin: The medical requirements for air navigation. (Die medi- 
zinischen Erfordernisse für die Fliegerei.) Proc. of the roy. soc. of med., London, 
Bd. 14, Nr. 2, war sect., S. 1—16. 1921. 

Betreffs der Fähigkeit zu fliegen wurde vielfach auf den Vestibularapparat der 
größte Wert gelegt und der Untersuchung unterzogen die Dauer des Rotationsnystag-- 
mus, das Vorbeizeigen nach der Drehung, der Zwang zu fallen. Die praktischen Er- 
fahrungen haben aber erwiesen, daß mit diesen Prüfungen nicht viel anzufangen ist, 
nur übermäßiges Schwindelgefühl läßt sich dadurch ermitteln. Weiß doch auch der 
Flieger mit gutem Labyrinth im Nebel oft nicht, ob er mit dem Kopfe nach oben oder 
nach unten fliegt. Weit wichtiger ist die gute Durchlässigkeit der Tuba Eustachii, um 
die großen Luftdruckschwankungen auszugleichen. Weiter ist natürlich eine gute 
Sehschärfe Bedingung, wenn auch geringe Defekte, besonders auf einem Auge, die 
Leistungen nicht nennenswert herabsetzen. Große Bedeutung mißt Clements der 
Orthophorie bei. Er habe allein von 104 Offizieren 84,5% durch Übungen an Worths 
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Omblyoskop oder mit den Wellsschen Karten vor dem Ausscheiden wegen schlechter 
Landungen bewahrt. Des weiteren erstreckten sich die Prüfungen auf Romberg, 
Kniereflexe, Tremor und Übungen in der exakten Ausführung von Bewegungen, 
Herzaktion und Atmung. Flack schließt, daß der Arzt den Flieger ebenso genau 
prüfen müsse, wie der Techniker den Flugapparat. Cords (Köln). 
Lundsgaard, K. K. K.: Schulen für schwachsichtige Kinder. Übersichtsartikel 
und Reisebrief. Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 47, S. 740—751. 1920. (Dänisch.) 
Enthält eine Übersicht über die hiehergehörige Literatur: erwähnt, daß Gordon 
Norrie 1894 in einem Vortrag (Dänemarks Blinde) für die Errichtung von Schulen 
für Schwachsichtige eintrat. Bespricht ausführlich Levisohns eifrige Bestrebungen 
für die Errichtung solcher, sowie Redslobs und Weinbergers ausgezeichnete Ar- 
beiten. Darnach werden Besuche in den Schulen zu Mühlhausen, Straßburg und Berlin 
besprochen. Die Straßburger Schule arbeitet in einem hygienisch gesehen ungünstigen 
Lokale, alle Kinder (25) werden in einer Klasse unterrichtet, die Unterrichtserfolge 
sind ermunternd. Die Schule in Mühlhausen erwies sich im Verfall, fast ohne Bedeutung, 
jede ärztliche Kontrolle hat aufgehört, seitdem das Schularztwesen aufgehoben ist. 
Die Berliner Schule, die aus 5 Klassen mit 15 Schülern in jeder besteht, arbeitet aus- 
gezeichnet, obwohl hier wie in Straßburg die Mittel fehlen, besondere Unterrichtsmittel 
in Form von Büchern mit großen Buchstaben usw. anzuschaffen. (Die Straßburger 
Schule hatte doch besondere Schreibhefte.) Dr. Lundsgaards Mitteilung wurde als 
Vortrag in der dänischen Schulärztevereinigung gehalten. Nach Vortrag und Dis- 
kussion wurde ein Ausschuß von Augen- und Schulärzten gewählt zum Zweck, eine 
Aufforderung an Staat und Kommune zur Errichtung einer oder mehrerer Schwach- 
sichtigenschulen in Dänemark auszuarbeiten. Chr. Lottrup- Andersen (Kopenhagen). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Barnes, Harry A.: The combined operative and radium treatment of malignant 
disease of the nasal accessory sinuses. (Verbindung operativer und Radium- 
behandlung bösartiger Nasennebenhöhlenerkrankungen.) Laryngoscope Bd. 30, Nr. 10, 
S. 646—661. 1920. 

Die therapeutischen Erfolge bei malignen Nebenhöhlenerkrankungen waren 
bisher ungünstig. Die Frühdiagnose ist im allgemeinen schwierig. Bei leisestem Ver- 
dacht soll deshalb die Highmoreshöhle von der Fossa canina aus freigelegt und ihr Inhalt 
mikroskopisch untersucht werden. — Nicht glattes Abheilen eines Empyems 
soll stets Verdacht auf Bösartigkeit lenken. — Die Operation wird häufig 
nicht vollständig durchgeführt und die primäre Erkrankung der Sieb- und Keilbein- 
zellen übersehen (!). Die Tumormassen müssen, da die Erkrankung fast nie scharfe 
Ränder aufweist, mit scharfem Löffel und Beißzange bis ins Gesunde hinein ohne Rück- 
sicht auf die Knochengrenzen entfernt werden. Verf. bezweifelt aber, daB außer bei 
Knochensarkomen der Knochen direkt mit ergriffen ist — kleine Veränderungen hält 
er mehr für die Folge von Zirkulationsstörungen und Drucknekrosen. — Deshalb kann 
man auch fast immer schmale Knochenspangen und Ränder erhalten außer im Spbenoidale 
und Ethmoidale. Das Auge ist nur zu erhalten, wenn das Orbitalgewebe sicher gesund 
ist. Wichtig erscheint es ihm, einen V-förmigen Lappen aus der Wange zu excidieren 
und dadurch die Höhle von außen gut übersehbar zu erhalten für die Nachbehandlung. — 
Die Radiumbehandlung beginnt sofort und geschieht durch Radiumröhrchen, die in 
die primären Tampons nach den 3 Richtungen der Höhle hineingelegt werden. Diese 
enthalten Radiumemanation und bleiben 6 Tage liegen. Jeder Pat. erhält etwa 3—4 
Radiumbehandlungen, u. z. jede 2. Woche. — Unter dieser kombinierten Behandlung 
sah er nicht vollständig operierte Fälle ausheilen. — Das durch die V-förmigen Aus- 
schnitte geschaffene Fenster ist solange sowohl zur genauen Einsicht wie zur Nach- 
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behandlung offen zu halten, bis die radikale Heilung gesichert ist. — Bericht 
über 8 Fälle. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 
Tilley, Herbert: Inflammatory lesions of the nasal accessory sinuses from the 
point of view of the general physician and surgeon. (Entzündliche Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen vom Standpunkt des praktischen Arztes und Wundarztes. 
Brit. med. journ. Nr. 3130, S. 962—964. 1920. | 
Die Entzündung der Nebenhöhlen, insbesondere die chronische, wird sehr häufig 
übersehen, weil sie Symptome allgemeiner und besonderer Art macht, die nicht so ohne 
weiteres mit einer erkrankten Nebenhöhle in Beziehung gebracht werden können. 
So können Gelenkrheumatismus und bestimmte Formen der Endokarditis ihre Grund- 
ursache in einer Nebenhöhlenentzündung haben. Auch allgemeine nervöse Symptome, 
Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche, Konzentrationsmangel usw. kommen vor, 
desgleichen rezidivierende hartnäckige Bronchitiden und Magenkatarrhe. Auch das 
Auge ist häufig in Mitleidenschaft gezogen durch Orbitalphlegmone, Neuritis optici 
mit Atrophie, ferner hartnäckige Conjunctivitis und rezidivierende Iritis. Einen Fall 
letzterer Art, der durch eine Entzündung der Kiefer- und Stirnhöhle sowie des Sieb- 
beins bedingt war, hat Tilley rasch und gründlich durch Behandlung der Neben- 
höhlenentzündung geheilt. Brons (Dortmund). 
Paunz, Mare.: Über die Komplikationen der Nebenhöhlenentzündungen der 
Nase bei Kindern. (Univ.-Kinderklin., Budapest.) Jahrbuch f. Kinderheilk. Bd. 93, 
3. Folge: Bd 43, H. 5, 8. 313—335. 1920. | 
Nebenhöhleneiterungen im Kindesalter sind häufiger als man bisher angenommen 
hat. Sie gehören zu den regelmäßigen Nebenbefunden bei Obduktionen von Kindern, 
die an akuten Infektionskrankheiten gestorben sind. Nur kommen sie selten zur 
klinischen Kenntnis. Am häufigsten erkrankt die Kieferhöhle, die aber nur selten 
Schmerzen verursacht und deshalb meist übersehen wird. Erkrankungen von Stirn- 
und Siebbeinhöhle kommen wegen der starken Schmerzen viel öfter zur Behandlung. 
Verf. veröffentlicht 7 selbst beobachtete Fälle von Komplikationen bei Nebenhöhlen- 
entzändungen. Ätiologisch spielt Scharlach die größte Rolle, danach Influenza. Als 
primäre Erkrankung kommt der akute Schnupfen und die follikuläre Mandelentzündung 
ziemlich häufig vor. Am häufigsten stellen sich Komplikationen bei den Entzündungen 
der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen ein. Bei Neugeborenen und bei ganz jungen 
Kindern erkrankt fast ausschließlich die Kieferhöhle. Eiterung der Keilbeinhöhle 
gesellt sich meist zur Erkrankung der Siebbeinzellen. Als Erreger finden sich Strepto- 
kokken, Staphylokokken, Diplococcus lanceolatus, Diphtheriebacillus. Die Haupt- 
symptome der Komplikationen sind hohes Fieber, entzündliches Ödem der Augenlider 
und Druckempfindlichkeit der Knochenwände, evtl. subperiostaler Absceß. Meningitis, 
Thrombose des Sinus longitudinalis, allgemeine Sepsis können auftreten. Die Therapie 
kann nur in seltenen Fällen eine zuwartende sein, sondern nur die radikale Operation 
von außen hat Berechtigung. Hempel (Berlin).®, 


Augenmuskein mit ihrer Innervation. 
Augenmuskellähmungen : 


Stähli, J.: Über Augenmuskellähmung als initiales Symptom von malignem 
Nasenrachentumor. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, Dezemberh., 8. 888 
bis 891. 1920. 


In zwei Fällen handelt es sich bei älteren, bisher gesunden Personen um unvermittelt 
einsetzende Augenmuskellähmungen, die vorübergehend verschwanden, dann rezidivierten und 
zunächst monosymptomatisch für ein Carcinom und ein Sarkom des Nasenrachenraums waren. 
Ineinem Fall Parese des rechten und linken Abducens, später Ptosis, entrundete Pupille rechts, 
täge Lichtreaktion beiderseits. Zwischen erstem Symptom und dem Auftreten anderer Er- 
scheinungen, wie erschwerter Nasenatmung, Schlaflosigkeit, starken Nasenfluß lagen 8 Monate. 
Die Diagnose: Carcinom des Cavernum retro-nasale wurde erst dann gestellt; anfangs eine 
Theumatische Abducens-Paralyse angenommen. Im zweiten Falle wurde 41/, Monate, nachdem 
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sich rechts unvollständige Ptosis, Parese des Rectus internus, superior und des Levator pal- 
pebrae eingestellt hatte, ein inoperables Sarkom des Nasenrachenraums rhinologisch diagnosti- 
ziert. Die rechte Papille war leicht verwaschen. Visus: Fingerzählen in 1 m. Die rechte Pu- 
pille reagierte träge auf Licht und Konvergenz. Bei allen ätiologisch nicht völlig geklärten 
Fällen von Augenmuskellähmung ist eine rhinologische Untersuchung notwendig wegen der 
Möglichkeit eines malignen Tumors. Grafe (Frankfurt a. M.). 


Gödde, H.: Lähmungen nach Diphtherie und ihre Behandlung. (Evang. Krankenh., 
Oberhausen i. Rhld.) Zeitschr. f. ärz l. Fortbild. Jg. 18, Nr. 1, S. 11—13. 1921. 

Nach Schilderung der bekannten Erscheinungsformen der Lähmungen nach Diph- 
therie wird berichtet über 2 eigene Beobachtungen, die mit großen Gaben von Serum 12 500 A.-E. 
und 92 000 A.-E. behandelt wurden. Die Lähmungen verschwanden vollständig. Es fehlen bei 
täglichen Gaben von 12—14 000 A.-E. jegliche Beschwerden; Anaphylaxie ist nicht zu befürch- 
ten. So wie in allen Lähmungsgebieten Rückbildungserscheinungen sich geltend machen, kann 
das Serum abgesetzt werden. Marx (Frankfurt a. d. Oder). | 


Amat, Marin: Abducenslähmung mit Trigeminusneuralgie im Verlauf einer 
Mittelohreiterung der gleichen Seite. (Gradenigoscher Symptomenkomplex.) Arch. 
de oftalmol. B1. 20, Nr. 239. S. 562—571. 1920. (Spanisch.) 

Ein direktes Übergreifen entzündlieher Erkrankungen des Ohres auf das Auge 
ist nicht möglich. Ein Zusammenhang kann durch die Venen hergestellt werden: 
Die V. tympanica, die V. auditiva interna können die Eiterung auf den Sinus petrosus 
fortleiten, von dort kann der Prozeß sich auf den Bulbus V. jugularis und weiterhin auf 
den S. cavernosus fortsetzen; bei Thrombose dieses letzteren kommt es dann zur Ab- 
ducensparese. Die Drucksteigerung in der Schädelkapsel kann zu Fernwirkungen der 
Ohrenerkrankung durch Druck führen. Die Eiterung des Ohres kann den Knochen 
zerstören und direkt auf die Schädelhöhle übergreifen, oder es kommt auf dem Wege 
der anatomischen Verbindung‘n zur Entwicklung einer serösen oder eitrigen Menin- 
gitis. Die seröse Meningitis führt zu einer Vermehrung der subarachnoidealen Flüssig- 
keit: Der Abducens verläuft zum großen Teil auf einer knöchernen Unterlage und ist 
daher dem Druck besonders ausgesetzt; es kann aber auch zu einer fortgeleiteten Neu- 
ritis kommen. Bei akuten oder exacerbierenden Eiterungen des Ohres kommt es zur 
akuten eitrigen Meningitis. Die Eiterung und Zerstörung des Felsenbeines oder der 
Durchbruch der Eiterung bei angeborenen Defekten des Knochens führt zur Eiterung 
in der Schädelhöhle. Der Trigeminus liegt dem Felsenbein innig an, und das Ganglion 
Gasseri liegt unmittelbar davor im Cavum Meckelii. Auch der Abducens steht in un- 
mittelbarer Beziehung zur Felsenbeinpyramide. Dies sind die anatomischen Grundlagen 
für die Entwicklung des Gradenigoschen Symptomenkomplexes. Eigener Fall: 

27 jährige Kranke, die lange an chronischer Ohreneiterung gelitten hatte: Erkrankung mit 
- heftigen Ohrenschmerzen und Aufhören des Ohrenflusses 5 Tage vor Eintritt ins Spital. Heftige 

Neuralgie im Trigeminus derselben Seite und gleichseitige Abduücensparese. Starke Über- 
re der Haut im Trigeminusgebiete und Druckschmerzhaftigkeit der Austritts- 
stellen des Nerven. Hohes Fieber, rasche Verschlimmerung. Ausräumung zahlreicher Wuche- 


rungen im äußeren Gehörgang und Entleerung von fötidem Eiter aus dem Ohre durch Punktion 
des Trommelfelles. Tod 4 Tage nach Einlieferung ins Spital. Keine Obduktion. 


Die Annahme eines reflektorischen Prozesses ist zu verwerfen. Wahrscheinliche 
Möglichkeiten sind: Pachymeningitis externa mit subduralem Absceß, oder Pachy- 
meningitis interna mit Bildung eines Gehirnabscesses im Anschluß an eine umschriebene 
Eiterung der Hirnhaut. Lauber (Wien). 


Augenmuskelkrämpfe: 


Arganaraz, Raül: Nystagmus cerebralis. Arch. de oftalmol. hispan.-americ. 
Bd. 20, Nr. 231, S. 105—137. 1920. (Spanisch.) 

Es gibt vier Stellen der Hirnrinde, von denen aus die Augenbewegungen beeinflußt 
werden können: im Fuß der ersten Stirnwindung mit Übergreifen auf die innere Fläche 
der Hemisphäre; der obere vordere Teil der zweiten Schläfenwindung; ein Teil deı 
zweiten Schläfenwindung unter der Zwischenschläfenfurche; die Munksche Sehsphäre. 
Die Bahnen verlaufen von der Rinde durch den Hirnstamm oder in die Pyramiden 
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wobei Kreuzung in verschiedener Höhe erfolgt, zu den Nervenkernen. Kurze Dar- 
stellung der historischen Entwicklung unserer Kenntnisse über die konjugierte Ablen- 
kung der Augen. Besprechung der anatomischen Verhältnisse des hinteren Längs- 
bündels und der Vierhügel. Darstellung der physiologischen Grundlagen der konju- 
gierten Ablenkung. Gegenüber Uhthoff glaubt Verf. nicht, daß anatomische Unter- 
suchungen bei Erweichungen im Gehirn Aufklärung über die Lokalisation der konju- 
gierten Abweichung geben werden, weil diese ein Zeichen vorübergehender Gleich- 
gewichtsstörung des Tonus des Gehirnes ist, bei Erweichungen verhältnismäßig selten, 
dagegen häufig bei Blutungen vorkommt. Verf. hält die konjugierte Abweichung für 
ein konstantes Zeichen bei Gehirnblutüngen; sie kann bei Schädigungen der verschie- 
densten Gehirnteile vorkommen, besonders aber bei Ventrikelblutungen, die nicht 
immer lebensgefährlich sind. Sie kann zur dauernden Störung der assoziierten Augen- 
bewegungen führen, die auf Zerstörung der anatomischen Bahnen beruht. Verf. hat 
Fälle gesehen, in denen die Ablenkung zuerst nach der einen, dann nach der anderen 
Seite erfolgte. Das Augenzittern hat große Ähnlichkeit mit der konjugierten Ablen- 
kung. Der Tonus der Augenmuskeln steht unter dem Einfluß des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Labyrinthes. Störungen jedes dieser Organe kann zu einer Ver- 
änderung des Muskeltonus führen, das Gleichgewicht des Tonus stören und zur Ent- 
stehung von Augenzittern führen. Der Nystagmus ist stets ein vorübergehendes Zeichen, 
außer es handelt sich um Störungen des Vestibulariskernes oder der von ihm zu den 
anderen Nervenkernen ziehenden Fasern. Beim Kaninchen konnte der Verf. niemals 
dauernden Nystagmus hervorrufen. Durch Reizung verschiedener Rindenstellen 
konnte Verf. Nystagmus hervorrufen, der dem Vestibulären glich. Klinisch sieht man 
bei Jacksonscher Epilepsie, die das Gesicht mit befällt, Krämpfe der Augenmuskeln, 
die als Nystagmus anzusehen sind. Durch Zerstörung der Rinde oder der Leitungs- 
bahnen kann Nystagmus entstehen, einmal als Störung des Hirntonus der Augen- 
muskeln, der ebenso besteht, wie der Tonus unter dem Einfluß des Kleinhirns und des 
Vestibularapparates. Klinisch ist das Vorkommen von Augenzittern bei Gehirn- 
blutungen festgestellt. Verf. hält es für ein vorübergehend bei allen Hirnblutungenu 
vorhandenes Zeichen. Eine andere Form des Hirnnystagmus ist dem Intentionszittern 
analog. Verlangt man die Fixation eines Gegenstandes in der der Ablenkung entgegen- 
gesetzten Seite, so bewegen sich die Augen in der angegebenen Richtung ruckweise. 
Dies entspricht auch den Erscheinungen bei intendierten Bewegungen gelähmter 
Körperteile. Beim cerebralen Rucknystagmus entspricht die Richtung der langsamen 
Phase einer echten konjugierten Ablenkung, gegen die der Tonus des Labyrinthes, 
des Klein- und Großhirns ankämpft. Handelt es sich um einen Reiznystagmus, so ist 
die langsame Phase nach der dem Krankheitsherd gegenüberliegenden Seite gerichtet; 
handelt es sich um einen Lähmungsnystagmus, so ist sie nach der kranken Seite gerich- 
tet. Beim Reiznystagmus ist es die kranke, gereizte Hirnhälfte, die das Gleichgewicht 
des Tonus stört, beim Lähmungsnystagmus ist es die gesunde Hirnhälfte, welche das 
Gleichgewicht stört. Wichtigkeit dieser Tatsachen für die Lokalisation. Nach Uht- 
hoff kommt der Nystagmus in 12%, der Fälle von Gehirnsyphilis vor. Verf. meint, 
daß bei genauer Untersuchung, besonders mit dem Augenspiegel, der viel geringere 
Grad von Augenzittern zu erkennen erlaubt, er in allen Fällen nachweisbar ist. Die 
konjugierte Ablenkung ist bei Lues cerebri sehr selten. Von den Gehirngeschwülsten 
läßt sich dasselbe sagen, wie von der Lues cerebri. Konjugierte Ablenkung ist bei 
diesem Leiden selten, ebenso die assoziierten Lähmungen der Augenmuskeln. Bei 
multipler Sklerose ist das Augenzittern in 60% zu verzeichnen; es ist hier vom Laby- 
ninthe unabhängig, es ist ein Intentionszittern, ein paralytisches Zittern cerebralen 
Ursprunges. Die Geschwülste der Brücke erzeugen an und für sich keinen Nystagmus, 
der als Fernzeichen auftritt. In 34% besteht konjugierte Ablenkung. Bei Akustikus- 
tumoren besteht Nystagmus in 33% der Fälle. Bei Erkrankungen der Vierhügel ist 
Nystagmus nicht vorhanden. Bei Meningitis ist Augenzittern kein häufiges Zeichen; 
Zentralblatt 1. d. gesamte Ophthalmologie. V. 4 
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wenn es auftritt, so bedeutet dies eine Reizung der Rindenzentren; es kann auch bei 
Thrombose der Sinus auftreten. Bei Thrombophlebitis otogenen Ursprunges ist der 
Nystagmus nicht allein ein labyrinthäres Symptom, sondern er ist vielfach abhängig 
‚von Rleinhirnabscessen. Bei Hydrocephalus kommt Nystagmus als angeborenes Zeichen 
vor, wobei es sich häufig um angeborene Syphilis handelt; auf spezifische Behandlung 
kann das Augenzittern verschwinden. Dies spricht dafür, daß es sich nicht lediglich 
um eine Folge der Drucksteigerung, sondern um oberflächliche Reizungen der Hirn- 
rinde handelt. Bei der echten Bulbärparalyse fehlt Nystagmus, dagegen kann er vor- 
handen sein, wenn die Symptome auf Großhirnschädigungen zurückzuführen sind. 
Bei der Friedreichschen hereditären Ataxie kömmt das Augenzittern ziemlich häufig 
vor; die Erscheinungen sind denen der multiplen Sklerose sehr ähnlich. Bei der Little- 
schen Erkrankung ist Nystagmus selten, bei der Myelitis fehlt er, bei Tabes kommt er 
gelegentlich vor, hat aber keine diagnostische Bedeutung. Gegenüber Uhthoff hält 
Verf. den Nystagmus bei Tabes nicht für eine vestibuläres Symptom, sondern nimmt: 
an, daß es sich um Schädigungen der Kerne im Hirnstamme handelt. Die bei der 
Syringomyelie häufigen Erscheinungen von Augenzittern sind auf Erkrankungen am 
Boden des vierten Ventrikels und der Aquaeductus sylvii zurückzuführen. Lauber. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Schnyder, Walter F.: Untersuchungen des normalen und pathologischen 
Endothels der Hornhaut mittels der Nernstspaltlampe. (Univ.- Augenklin., Basel.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, Dezemberh., S. 783—812. 1920. 

1. Ergebnisse am normalen Auge: Die Henleschen Endothelwarzen beginnen erst 
mit dem 4. Dezennium häufiger zu werden; am frühesten wurden sie mit 10 Jahren 
beobachtet. Nur 5mal in vivo konnte der Schwalbesche Grenzring am Rande der 
Membrana Descemeti beobachtet werden. Er erschien als ein graues, dem Limbus 
konzentrisches Band an der Hornhauthinterfläche, der Länge nach fein gefasert und 
außerdem in feine Segmente geteilt. Wahrscheinlich ist er so selten sichtbar, weil die 
Bedingung der hohen Durchsichtigkeit des Limbus corneae so selten gegeben ist. 
Das Mosaik der sechseckigen Endothelzellen ist nicht ganz gleichmäßig. Je älter die 
untersuchten Personen, desto häufiger stößt man auf vereinzelte, durch ihre Größe 
auffallende Zellindividuen. Im Alter weisen die meisten Hornhäute in der Peripherie 
amorphe Endothelzellen auf. Bei ruhiger Haltung der untersuchten Person gelingt es 
auch häufig bei der Beobachtung des Endothelreflexes, die Zellkerne der Endothelien 
zu erkennen. Auch die Kittlinien werden sichtbar. Vergleichende Untersuchungen 
an Tieraugen ergaben Unterschiede der Arten und des Alters hinsichtlich der Konfi- 
guration des Endothels. 2. Kranke Augen: Mittels der Methode kann man leicht 
Unregelmäßigkeiten des Epithels von denjenigen des Endothels trennen. Schnyder 
unterscheidet einen ‚‚Epitheltröpfchenteppich‘“ und einen „Endotheltröpfchenteppich‘“. 
Nach Punktionen der Vorderkammer kann es zur Zellquellung (Vorwölbung der mitt- 
leren Teile der Endothelzellen gegen die Kammer) kommen. Bei einer Keratitis disci- 
formis fand sich unmittelbar vor einer membranösen Auflagerung an der Rückfläche 
der Hornhaut ein schmaler optisch leerer Raum, der nach der einen Seite mit der Vorder- 
kammer kommunizierte. Wahrscheinlich war es eine Exsudatmembran, die außerdem 
Pigment aufgenommen hatte, und hatte sich dieses von der Hornhaut teilweise abgelöst. 
Bei abgelaufener Keratitis parenchymatosa liegen die meisten tiefen Gefäße unmittelbar 
vor der Descemeti. Über Descemeti-Risse bei Hydrophthalmus congenitus zieht neu- 
gebildetes Endothel weg. Den Schluß bilden Notizen über Betauung, falsche und echte 
Präcipitate der Descemeti und über suspendierte Elemente im Kammerwasser. F. Schieck. 

Urra, F. Munoz: Histologische Befunde bei schweren Corneainfektionen. (Laborat. 
inv. biol., Talavera de la Reina, Toledo.) Arch. de oftalmol. Bd. 20, Nr. 235, S. 309 
bis 332. 1920. (Spanisch.) 

Zum Studium der Hornhautveränderungen verwendet Verf. zwei Färbverfahren: 
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1. Glychemallösung von Mayer 10 Tropfen, destilliertes Wasser 10 Tropfen, Fusein- 
lösung nach Ziehl !/, Tropfen, saures Indigcarmin 2 Tropfen, 2. das Silberimprägnations- 
verfahren. Bei dem ersten Verfahren erhält man polychrome Bilder, die besonders 
den Kernaufbau genau zu erkennen erlauben, bei dem zweiten erscheinen die Nerven- 
endigungen deutlich, was das Studium ihrer Veränderungen erleichtert. Verf. be- 
schreibt die starke Zellinfiltration der Hornhaut bei Entzündungen und legt Gewicht 
auf das Vorkommen zahlreicher Mastzellen. Im Epithel lassen sich zahlreiche Mitosen 
nicht nur in der basalen Schicht, sondern auch in den weiter vorn liegenden Schichten 
erkennen, ein Beweis für den starken, auf die Zellen ausgeübten Reiz. Manche Zellen 
weisen ein feines Netzwerk von Chromatinfäden auf, die der Verf. vom Kerne ableitet. 
Die Kernschädigungen erfolgen sehr rasch, da Zwischenstadien zwischen normalen und 
schwer zerfallenen kaum zu finden sind. Zwischen den Epithelzellen sieht man einge- 
wanderte Leukocyten. Im Parenchym fallen die zahlreichen Mastzellen auf; daneben 
finden sich bindegewebige Elemente, die mit Pigment gefüllt sind, das hämatogenen 
Ursprungs ist; vielleicht ist das Pigment in einzelnen Fällen als Abbauprodukt des Ei- 
weißes anzusehen. Es finden sich Jugendformen der Bindegewebszellen, von denen 
die Neubildung des Narbengewebes ausgeht, während die normalen Stromazellen 
zugrunde gehen. Mittels der Silberimprägnation kann man erkennen, daß die Nerven- 
fasern eine Aufsplitterung erfahren und endlich in Körnchen zerfallen; das erste Sta- 
dium dürfte dem Zustande heftiger Schmerzen bei beginnender Entzündung entspre- 
chen und auch für die Lichtscheu verantwortlich zu machen sein, das zweite entspricht 
der Empfindungslosigkeit fortgeschrittener Entzündungen. Verf. weist auf die Wichtig- 
keit des Auftretens von Mastzellen hin, die als Ernährungsreserve im Kampfe mit den 
Toxinen anzusehen sind. Verf. ist der Meinung, daß die Lehrbücher der feineren 
Histologie der krankhaften Prozesse im Auge nicht genügend Rechnung tragen und 
nimmt die deutschen Lehrbücher nicht aus. Lauber (Wien). 
Lüssi, U.: Hornhautverdünnung mit und ohne Ektasie. (Univ.- Augenklin., 
Basel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, Dezemberh., S. 205—910. 1920. 
Lüssi wandte das von Vogt ausgebaute Prinzip der scharfen Fokussierung des 
Spaltlampenbüschels beim Durchdringen der Medien zur Feststellung der Dickenver- 
hältnisse der Cornea an und fand, daß die Methode eine noch feinere Tiefenlokalisation 
erlaubt, wenn man als Lichtfilter an Stelle des Spaltes eine 1 mm große runde Öffnung 
nimmt. Resultate: 1. Bei der Keratitis disciformis besteht im Bereiche des Infiltrates 
eine bedeutende Verdickung der Hornhaut, vor allem nach rückwärts. 2. Trotz Druck- 
erhöhung auf 52 mm Hg im Augeninnern war nach einer leukomatösen Vernarbung 
zwar eine deutliche Verdünnung der Cornea auf !/,—1/, ihrer Dicke, aber keine Ektasie 
der Stelle vorhanden. 3. Bei ektatischen Hornhautnarben verläuft die Hornhaut- 
rückfläche durchaus nicht der Vorderfläche parallel. In einem Falle von normalem 
intraokularen Druck und Verdünnung der Narbe auf !/,—!/, der eigentlichen Dicke 
war es im Gegensatz zu Fall 2 zur Ektasie der Hornhaut gekommen. F. Schreck. 
Meisner, W.: Angeborene Hornhautirübungen. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. 


Bd. 42, S. 334—336. 1920. 

Zwei wegen Hydrophthalmus und Amaurose im 1. Lebensalter enucleierte Bulbi, die so 
dicht getrübte Hornhäute hatten, daß an einen Einblick ins Augeninnere nicht zu denken war, 
zeigten im Bereiche einer deutlichen Prominenz der Cornea Defekte in der Descemetschen 
Membran und im Endothel. Im ersten Fall war es im Anschluß daran zu einer Aushöhlung der 
Cornea von hinten her gekommen, die mit dem Reste des Irisepithels austapeziert war, im 
zweiten Falle ähnelte der Befund mehr dem von E. v. Hippel zuerst beim Ulcus internum 
corneae beschriebenen. Eine ausführliche Bearbeitung wird in Aussicht gestellt. F. Schieck. 

Kraupa, Ernst: Die Ichthyosis der Hornhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 65, Dezemberh., S. 903—905. 1920. 

Bei universeller Ichthyosis der Haut kommen in der Cornea eigentümliche zarte 
Pünktchen und Strichelchen vor, die so fein sind, daß sie nur bei Lupenvergrößerung 
oder mit dem Binokularmikroskop sichtbar werden. Sie ähneln im hohen Grade 
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jenen Veränderungen, welche bei den sog. familiären degenerativen Hornhauter- 
krankungen beschrieben worden sind. Bei den 4 Fällen, die Kraupa beschreibt, 
bestand volle Sehschärfe und fehlte jede Andeutung von Entzündung. 3 der Kranken 
waren kongenital luetisch. Vermutlich handelt es sich um trophische Störungen des 
Parenchyms unmittelbar unter dem Epithel. Die Möglichkeit innersekretorischer 
Störungen wird erwogen, auf welche wahrscheinlich auch die Hutchinsonsche Trias 
zurückzuführen sei. F. Schieck (Halle a. d. S.). 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, Glaskörper: 

Browning, S. H.: The radical cure of gonorrhoeal iritis. (Die gründliche Be- 
handlung der gonorrhoischen Iritis.) Proc. of the roy. soc. of mıd. Bd. 13, Nr. 8, 
Sect. of ophthalmol. 8. 44—55. 1920. 

Die gonorrhoische Iritis wird nicht durch die Anwesenheit von Gonokokken 
im Auge verursacht, sondern durch deren Toxine. Browning hat im iritischen Vorder- 
kammerexsudat nie Gonokokken gefunden und nie eine Iritis im akuten Stadium einer 
gonorrhoischen Urethritis beobachtet. Eine Iritis ist als gonorrhoisch anzusehen, 
wenn die Anamnese eine einige Jahre vorausgehende Gonorrhöe aufweist, wenn sich 
eine spezifische Reaktion auf Gonokokken-Vaccine ergeben hat, wenn eine Vergesell- 
schaftung mit gonorrhoischem Rheumatismus vorliegt, wenn ein Rezidiv oder eine Ver- 
schlimmerung der Iritis nach Massage der Prostata und der Samenbläschen eingetreten 
ist und wenn eine andere Infektionsart ausgeschlossen werden kann. Die gründliche 
Behandlung der gonorrhoischen Iritis ist vom Augenarzt vorzunehmen und hat in der 
Einverleibung von Vaccin und in der Massage der Prostata und der Samenbläschen 
zu bestehen; unter Umständen ist damit die Behandlung der Urethra zu kombinieren. 
Das Vaccin muß, wenn möglich, vom Patienten stammen oder polyvalent sein. Ge- 
wöhnlich wurden Vaccindosen von 5—500 Millionen verwendet. Sehr wichtig ist daneben 
die Untersuchurg des Urogenitalapparates und die Behandlung einer bestehenden 
Prostatitis und Vesiculitis mittels Massage. Br. hat nie eine gonorrhoische Iritis bei 
einer Frau gesehen. Mit einer einzigen Ausnahme wurden alle 10 Fälle, die Br. in 
der angegebenen Weise behandelt hat, geheilt. Schneider (München). 

Fernändez, J. Santos: Endgültige Heilung einer Iritis durch Aufenthalts- 
wechsel. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, 8. 409-410. 1920. (Spanisch.) 

Da der Augenarzt die Kranken meist in der Sprechstunde sieht und ihm die Wohnungs- 
verhältnisse nicht bekannt sind, trägt er diesen oft keine Rechnung. Verf. hat einen Mann 
mit beiderseitiger Iritis unklaren, „rheumatischen“ Ursprunges behandelt, dessen Beschwerden 
trotz Anwendung aller üblichen Mittel nicht weichen wollten. Nach Übersiedelung in’ einen 


anderen gesünderen Stadtteil von Havanna verschwanden die Beschwerden fast sofort, trotz, 
eines heftigen herrschenden Zyklons. Lauber (Wien). 


Szily, A. v.: Klinisch und anatomisch untersuchter Fall von Melanom der 
Aderhaut. Ber. d. deutsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 313—315. 1920. 

Unter Melanom verstehen wir nach Fuchs (1917) die Anhäufung von Chroma- 
tophoren in abnormer Menge an einer umschriebenen Stelle der Aderhaut. Vielfach wird 
für die ophthalmoskopisch sichtbaren umschriebenen Pigmentanhäufungen im Augen- 
hintergrund noch die unrichtige Bezeichnung ‚ Pigmentnaevus‘ gebraucht, obgleich Zellen 
von der Art der Naevuszellen in der Aderhaut niemals gesehen worden sind. Szily 
hat mehrere Fälle von Melanom klinisch beobachtet und an Hand von Zeichnungen 
festgestellt, daß sie im Lauf der Jahre unverändert bestehen bleiben. Einen Fall hat 
Verf. klinisch und histologisch untersuchen können, da das Auge wegen eines epi- 
bulbären Carcinoms entfernt werden mußte. Klinisch erinnerte der Fall an die sog. 
„gruppenförmige nävoide Pigmentierung der Netzhaut“. Histologisch zeigte sich, 
daß das Pigmentepithel vollkommen unbeteiligt war und daß es sich um eng beieinander- 
liegende Nester von stark pigmentierten Chromatophoren handelte. Weder Naevuszellen 
noch Sarkome konnten nachgewiesen werden. Die Choriocapillaris war fast in ihrer 
ganzen Ausdehnung frei von Pigmenteinlagerungen, die Aderhaut im Bereiche des 
Melanoms auf das zwei- bis dreifache verdickt. K. Stargardt (Bonn). 
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Linse: 

Blanco, Tomás: Die Verzögerung der Vernarbung bei der Lappenextraktion. 
Arch. de oftalmol. Bd. 20, Nr. 239, S. 551—562. 1920. (Spanisch.) 

Nach Lappenextraktion kann sich die Wiederherstellung der Kammer verzögern, 
bzw. beim Öffnen der Lider anläßlich des Verbandwechsels fließt das Kammerwasser 
ab. In manchen Fällen ist Unruhe des Kranken und Kneifen mit den Lidern die Ur- 
sache wiederholter Wundsprengungen. In manchen Fällen findet man keine Ursache. 
Die Folgen können mitunter lediglich in der Verzögerung der Heilung bestehen, in 
anderen Fällen Bildung vorderer Synechien, dichteren Nachstares, der auch an der Horn; 
haut verwachsen sein kann. Es kommt gelegentlich zu deutlichen Reizerscheinungen. 
Einklemmungen der Iris, die solchen der Zonulafasern oder der Linsenkapsel folgen, 
sogar Hernien der Iris können die Folge sein. Mitunter entsteht mit der Zeit eine 
fistulierende Narbe. Als Ursache der Verzögerung, die Verf. in 32 von 1206 operierten 
Staren gesehen hat, kommen nach den verschiedenen Autoren viele Zustände in Be- 
tracht: Anheftung der hinteren Linsenkapsel an die mittlere Hornhautfläche infolge 
Beschädigung des Endothels bei der Wundtoilette, Anheftung der Kolobomschenkel 
an der Hornhaut, Einklemmung der Iris oder der Bindehaut in der Wunde, desgleichen 
der Linsenkapsel oder des Glagkörpers, Unebenheit der Schnittfläche der Wunde, 
mangelhafte Lebensfähigkeit des Gewebes, Einrollung der Wundränder, Orbicularis- 
krampf, Drucksteigerung sind angeführt worden. Verf. nimmt am ehesten die zeit- 
weilige Einlagerung epithelialer Elemente in der Wunde an. In manchen Fällen konnte 
eine Ursache nicht aufgedeckt werden. Die Diagnose des Zustandes und mitunter der 
Ursache kann ganz einfach sein. Die Prognose ist im Grunde gut, doch ist die Ver- 
zögerung oft sehr lästig. Genaue und saubere Technik der Operation ist eine gute 
Vorsichtsmaßregel zur Verhütung dieser Komplikation. Die Aufrollung der Wund- 
lippen, Pinselung mit Jodtinktur, Beseitigung des Verbandes und Verdecken mit 
einem Schirm, Galvanokaustik der Wundränder, Iridektomie, Durchschneidung des 
Orbicularis sind empfohlen worden, schließlich noch die Deckung mit einem Bindehaut- 
lappen. Verf. empfiehlt Miotica, guten Verband und möglichste Ruhe; wenn dies nicht 
zum Ziele führt, Beseitigung des Verbandes, tägliches Jodieren; dauert der Zustand 
länger als 14 Tage, Abschabung des Epithels der äußeren Wundränder und deren Um- 
gebung und Deckung mit einem Bindehautlappen. Lauber (Wien). 


Netzhaut und Papllie: 


Urra, F. Muüoz: Über die Überleitungsirrtümer bei den Neuroklasten der em- 
bryonalen Retina. Arch. de oftalmol. hispan.-americ. Bd. 20, Nr. 240, S. 629—640. 
1920. (Spanisch.) 

Die Untersuchungen wurden an Hühnchen zwischen drittem und zehntem Brut- 
tage angestellt. Fixierung in 50proz. Pyridin durch 10 Stunden, Waschen durch 
mehrere Stunden, weitere Fixierung in 90, proz. Alkohol, Einlegen in 1,5 proz. Silber- 
nitratlösung im Brutofen durch 6—7 Tage, Auswaschen in Wasser, Einlegen in eine 
lproz. Lösung von Hydrochinon mit Zusatz eines Tropfens Formalin und einer dicken 
Gummilösung. Nach 24 Stunden Waschen und Einbetten in Celloidin. Man erhält 
nach dem Alter von 48 Stunden Bilder der neurofibrillären Struktur, die nach dem 
4. Tage ausgezeichnet sind. Vom zweiten Tage an ist eine deutliche Schichtung der 
Netzhaut (inneres Blatt der sekundären Augenblase) vorhanden. In den tieferen 
Schichten treten Neuroblasten auf, die verschiedene Phasen der Entwicklung durchlaufen: 
die Keimzelle von His, die apolare oder polygonale Zelle, die bipolare Zelle, die uni- 
polare Zelle (Neuroblast von His), die multipolare Zelle. Die Keimzelle enthält noch 
keine neurofibrilläre Struktur, die sich erst in der apolaren Zelle findet. Diese Zellen 
liegen näher der äußeren Fläche der Netzhaut und erscheinen deutlich nach der 
55. Stunde. Unterhalb des Kernes treten feine Stränge auf, die einerseits den Kern um- 
schließen, andererseits einen Fortsatz nach unten entsenden, der am Ende verdickt ist. 
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Die Neurofibrillen sind keine Abkömmlinge des Kernes. Schon in diesem Entwick- 
lungsstadium ist der Zellfortsatz nicht immer nach unten gerichtet; er kann 
horizontal verlaufen. Es bilden sich weiterhin zwei Stränge von Neurofibrillen, und es 
entsteht der typische Neuroblast; es entstehen zwei Kernfortsätze, die meist in die 
Spalten des Gewebes eindringen. Die in die inneren Schichten der Netzhaut einge- 
wanderten Neuroblasten zeigen einen stärkeren Fortsatz, den zukünftigen Achsen- 
zylinder. Mit dem weiteren Wachstum dieser letzteren geht eine Atrophie und ein 
Verschwinden des entgegengesetzten Fortsatzes einher. Der obere Fortsatz verschwindet 
und die Neurofibrillen umgeben dann den Kern gleichmäßig; es hat sich die Ganglien- 
zelle gebildet, deren Achsenzylinder die horizontale Richtung für seine weitere Ausbrei- 
tung wählt, wodurch es zur Bildung der Nervenfaserschicht der Netzhaut kommt. 
Anfangs entsteht die Bildung der Neuroblasten langsam und unsicher; erst später 
orientieren sich die Achsenzylinder in einer Richtung. Abweichend vom Normalen 
finden sich auch Zellen, die beide Fortsätze behalten, wobei sogar der nach der Außen- 
fläche der Netzhaut gelegene der stärkere sein kann. Diejenigen Fortsätze, die die 
Limitens interna erreichen, spalten sich in zwei Fortsätze. Es kommen aber auch 
Nebenzweige vor, die einen größeren Abschnitt der Netzhaut umkreisen, mitunter sogar 
in die äußeren Netzhautschichten eindringen. So schlagen einige Zellfortsätze eine genau 
entgegengesetzte Richtung ein als die, die sie einnehmen sollten. Manche scheinen die 
richtige Orientierung zu suchen. Andere erreichen die Nervenfaserschicht auf Um- 
wegen, nicht wie gewöhnlich auf dem kürzesten. Mit zunehmendem Alter gehen die 
unrichtig verlaufenden Zellfortsätze eine Autolyse ein und verschwinden mehr und mehr. 
Die Fortsätze werden augenscheinlich durch Substanzen, die vom Hirnbläschen aus- 
gehen, in die richtigen Bahnen gelockt. Die fehlerhaft orientierten Elemente ver- 
schwinden immer mehr, so daß sie in späteren Stadien nur selten zu finden sind. Die 
beim Erwachsenen sich hie und da findenden abgeirrten Zellen sind die übriggeblie- 
benen falsch orientierten Zellen. Lauber (Wien). 

Siegrist: Nase und Auge. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 135 
bis 142. 1920. 

Mitteilung von 5 Fällen von Nebenhöhlenentzündung, bei denen direkt oder indirekt die 
Netzhaut geschädigt war. Falll. 28jährige Dame, seit Jahren Nasenkatarrh, plötzlich Schmer- 
zen in der rechten Stirn. Nach 8 Tagen Abnahme der Sehschärfe rechts. Am 4. Tage Neuro- 
retinitis, sämtliche Venen der unteren Netzhaut eingescheidet. In deren Verlauf Blutungen. 
Ödem der Macula. S. = 0,15. Allgemeinuntersuchung ergibt „allseitig annähernd normale 
Verhältnisse“. Rhinologisch: Ozaena, eitrige Ethmoiditis. Endonasale Eröffnung ergibt Eiter. 
Sofort Abklingen der Entzündungserscheinungen im Fundus. Allmählich Wiederanstieg der 
Sehschärfe auf 0,75. Gesichtsfelddefekt nach oben bleibt aber bestehen. Fall 2. 14 jähriger 
Junge. Ohne bekannte Ursache Schmerzen in der linken Stirn und Schläfengegend. Links 
Verschleierung der Papille und ihrer Nachbarschaft, einschließlich Macula. Zahlreiche gelbliche 
bis weiße Flecken über den ganzen Fundus verstreut. Die gelblichen Flecke rundlich, unscharf 
begrenzt, gruppenförmig, zeigen deutliche Beziehung zu den Venenästen. Ein Herd auf der 
Papille selbst. Die weißen Herdchen liegen in den hintersten Schichten des Glaskörpers, 
sind scharf begrenzt, häufig eckig. Außer ihnen in den hintersten Schichten des Glaskörpers 
ein schleierartiges Exsudat. Die Beobachtung lehrt, daß die weißen Flecken aus den gelblichen 
in den vorderen Netzhautschichten liegenden Herdchen, durch deren Abstoßung in den Glas- 
körper entstanden sind. S. = 1. Interner Befund negativ. Rhinologisch linksseitige Ethmoiditis; 
Ausräumung des Siebbeins etwa 3 Wochen nach Krankheitsbeginn. 5 Tage später ist die Mehr- 
zahl der Herdchen, sowie der grauweiße Schleier verschwunden. S. = 1,25. !/, Jahr später 
völlig normale Verhältnisse. Fall 3. 20jähriger Mann. Rechts Sehschärfenabnahme ohne Grund, 
nach 3 Monaten Hintergrundsblutungen, Gefäßeinscheidung und dgl., wie bei Retinitis proli- 
ferans. S. = 0,1. Rhinologisch: Ozäna, Verdacht auf Sinuitis frontalis und maxillaris rechts. 
Eröffnung der Nebenhöhlen, nur rechts Antrummucosa geschwollen gefunden, die sich mikro- 
skopisch als chronisch entzündet erweist. Tuberkulose wird dabei ausgeschlossen. Weiterhin 
Zunahme der Veränderungen im Augeninneren: Ablatio und Katarakt. Als Atiologie der 
Retinitis proliferans wird die gleichseitige Antrumerkrankung vermutet. Fall 4. 70jähriger 
Mann. Ödematöse Durchtränkung und Schwellung der oberen Netzhauthälfte. Entlang den 
Venen zahlreiche strich- und fleckförmige Blutungen. S. = 0,2. Allgemeinuntersuchung ohne 
Ergebnis. Rhinologisch: chronische Entzündung des linken Sinus sphenoidalis, der daraufhin 
eröffnet wird. Am 3. Tag nach Operation schon Besserung ohne sonstige Therapie, nach 4 Wo- 
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ehen Sehschärfe auf 0,9 gestiegen. Die Venenthrombose wird auf die Sinusaffektion zurück- 
Bar Fall 5. 24 jähriges Mädchen mit Chorioretinitis disseminata. S. = 0,1. Reaktion auf 
es und Tuberkulose sowie sonstige Allgemeinuntersuchung negativ. Nur rhinologisch 
Anhaltspunkte für Ethmoiditis der gleichen Seite: daher Eröffnung der Siebbeinzellen. Es 
ergibt sich rechts Eiter. Infolge Läsion des Daches der Ethmoidalzellen bei der Operation 
eitrige Meningitis, Exitus. — Auf Grund des letzten Falles betont Sigrist die Notwendigkeit 
strikter Indikationsstellung und regt an, statt der endonasalen Operation Eröffnung der Neben- 
höhlen von außen vorzunehmen. Aussprache: Lindenmeyer erwähnt 2 Fälle von Neuritis 
retrobulbaris, bei denen Siebbeineröffnung zwar Heilung brachte, aber später multiple Sklerose 
eintrat. Schnaudigel berichtet, daß !/,seiner Fälle, bei denen die Hypophysisstörungen durch 
tion von der Keilbeinhöhle aus angegangen wurden, an Meningitis starben, einer an le- 
Blutung, weil statt des Tumors ein Carotisaneurysma vorlag. Ein Fall von Meningitis 
wurde vielleicht infolge von intravenös gegebenen Dosen von Trypaflavin gerettet. Endonasale 
Ausräumung von hinteren Siebbeinzellen führte einmal zu Durchreißung des Sehnerven, der 
frei durch die Höhle zog. Stock betont, daß der Prozentsatz der nasalen Ursachen der Seh- 
nervenerkrankung minimal sei. Franke schließt sich Stock an, glaubt aber, daß oft astheno- 
pische Beschwerden mit Nebenhöhlenerkrankung im Zusammenhang stehen. Brückner. 
Van Duyse, G. M.: La gliose des rötines inverties. (Die Gliose der Netzhaut- 


falten und -ausstülpungen.) Arch. d’ophtalmol. Bd.30, Nr. 12, S. 718—747. 1920. 


Man findet in den Lid- und Bulbuscysten mikrophthalmischer und kolobomatöser 
Augen gliöse Wucherungen von verschiedenem Aussehen: teils erinnern diese an epi- 
theliale Neubildungen, teils sind es Wucherungen spindelförmiger und fibrillärer Zell- 
elemente, wobei die Gliazelle das charakteristische Aussehen von Ependymzellen an- 
nehmen kann. Die hyperplastische Wucherung kann die Cyste ausfüllen, sprossen- 
oder knospenförmig ins Innere der Cyste vorspringend oder es entwickeln sich gliöse 
Knötchen innerhalb der mehr oder minder verdickten retinalen Auskleidung der Cyste. 
Die Gefäßwandungen sind sklerosiert. In diesen lokalen Gliosen können angiomatöse 
Capillargefäße als das hauptsächlichste histologische Merkmal vorhanden sein. Es 
gibt aber auch fibrilläre und avasculäre Gliosen. Van Duyse unterscheidet gliöse 
Wucherungen, die weich sind, ferner teleangiektatische und harte Formen. Die Ähn- 
lichkeit mit den Gliomen des Zentralnervensystems ist gegeben, ebenso die kongenitale 
Grundlage. V. D. hält die Befunde für wichtig zur Beurteilung der Hippelschen 
Krankheit (Angiogliomatose der Retina), bei welcher bald die angiomatöse Form bald 
die gliöse oder Kombinationen beider den histologischen Befund bilden. Die kongenitale 
Grundlage der Hippelschen Erkrankung wäre als sicher anzunehmen. V. D. glaubt, 
daß auch ein Zusammenhang bestünde zwischen dem Vorkommen gliöser Hyper- 
plasien innerhalb der Cysten und der Hypo- oder Aplasie des Opticus mikrophthal- 
mischer Augen. Manche Formen dieser gliösen Hyperplasien gehen mit sekundären 
Cystenbildungen im Innern der Wucherung einher. Eine besondere Besprechung 
widmet v. D. den gliösen Körperchen, die er innerhalb der mehr weniger verdickten 
invertierten Retina, welche die Innenauskleidung der Cysten bildet, fand. Er erinnert 
hierbei an die Befunde Bergmeisters, welcher im mikrophthalmischen Auge der- 
artige gliöse Körperchen fand, und zwar in der intraokularen Retina und frei im Glas- 
körper in der Nähe einer Netzhautfalte. Bergmeister (Wien). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Fuchs, E.: Über senile Veränderungen des Sehnerven. Ber. d. dtsch. oph- 
thalmol. Ges. Bd. 42, S. 182—185. 1920. 


Die Corpora amylacea finden sich regelmäßig im Zentralnervensystem alter Leute, 
jedoch nur dort, wo Glia vorkommt, so auch im Tractus, Chiasma und intrakraniellem 
Opticus. Beim Eintritt des letzteren in den knöchernen Kanal nimmt ihre Zahl rasch 
ab, im orbitalen Teil fehlen sie oder sind nur ganz spärlich. Niemals wurden sie weiter 
; vorn als 15 mm vom Foram. optici entfernt gefunden. Die Corpora amylaces entstehen 
_ durch Niederschläge aus den Gewebssäften innerhalb der Gliazellen, ihre Entwicklung 
hängt mit der Lymphzirkulation zusammen, die, innerhalb des Sehnerven vom Auge 
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nach dem Gehirn sich vollziehend, angenommen wird. Ein großes Corpus amylaceum 
nimmt so viel Raum ein, daß es 8—13 Nervenfasern verdrängt. Bei großer Zahl der 
Corpora amylacea (F uchs zählte im Querschnitt des intrakraniellen Teils eines solchen 
Nerven 1500 Corp. amylac.) müssen Verdrängungserscheinungen auftreten, die ge- 
legentlich zu einer Leitungsunterbrechung einzelner Fasern und damit zur Entstehung 
feinster Lücken im Gesichtsfeld führen müssen. Die Untersuchung der Sehnerven 
der 6 Greise ergab noch einen unerwarteten Nebenbefund in dem Vorhandensein atro- 
phischer Herde, die häufiger in der Peripherie als nach der Achse zu gelegen sind, 
die verschieden tief gehen und verschieden große Längsausdehnung besitzen (bis 20 mm). 
Die Stelle der größten Intensität der Herde liegt gewöhnlich im knöchernen Kanal. 
Es handelt sich offenbar um senile Veränderungen auf der Basis von Gefäßschädigungen 
und dadurch entstandener umschriebener Ernährungsstörungen. Den atrophischen 
Herden müssen Gesichtsfeldstörungen entsprechen, die aber, weil in der Peripherie ge- 
legen, von den alten Leuten meist wohl nicht bemerkt werden. Behr (Kiel). 

Bachstez, Ernst: Über die Anatomie (I.) und Entstehung (II.) der sogenann- 
ten Ausreißung des Sehnerven. (I. Univ.- Augenklin., Wien.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 65, Dezemberh., 8. 827—850. 1920. 

Fünfzehnjähriger Knabe. Verletzung durch Revolverschuß. Das kleinkalibrige Geschoß 
drang, aus geringer Entfernung kommend, in die linke Schläfengegend ein, verlief in etwas 
schräger Richtung nach rechts unten und etwas vorne quer durch beide Augenhöhlen, und 
trat in der rechten Schläfengegend aus. Bei der 2 Wochen nach der Verletzung vorgenommenen 
Augenuntersuchung wurden rechts an Stelle der Papille ein scharf umschriebenes Loch von 
grauer Farbe, umgeben von Blutungen und weißen Herden, links sekundäre Atrophie der 
Papille mit dünnen Gefäßen, in der Maculagegend schwere Blutungen, weiße Herde und Pig- 
mentveränderungen festgestellt. Beiderseits bestand Amaurose. 4 Wochen später Exitus an 
Meningitis. Die Sektion und die histologische Untersuchung ergaben folgendes: Links hat das 
Geschoß den ganzen Sehnerven und den größten Teil der Dura durchtrennt, und hat nach 
Durchquerung des Siebbeins den rechten Sehnerven an seiner unteren Seite 5 mm hinter dem 
Bulbus gekreuzt. Der Sehnerv zeigte an dieser Stelle keine direkte Verletzung, die Duralscheide 
ist überall intakt. Im Auge dagegen ist die Lamina cribrosa ringsum von der Wand des Scleral- 
kanals abgerissen und mit dem Sehnervenkopf etwa 1 mm weit in die intakte Duralscheide 
zurückgeglitten. Diese ist am Bulbus ampullenförmig erweitert, und der auf diese Weise zwi- 
schen Sehnervenkopf und Dura entstandene Raum mit Granulations- und jungem Narbenge- 
webe erfüllt, ebenso größtenteils das Loch über dem Sehnervenkopf. Von größtem Interesse 
sind die in den Netzhäuten beider Augen festgestellten weißen Herde, die Netzhaut war im 
rechten Auge ohne jeden Riß, links mit vereinzelten Rissen versehen. Die weißen Flächen er- 
weisen sich histologisch als primäre Nekrose mit nachfolgender Schwartenbildung im Sinne 
Mellers. Entzündliche Veränderungen fehlten. In den Schwarten lassen sich stellenweise 
noch die Reste der Körnerschichten nachweisen. Die Schwarte hebt sich in der Äquatorgegend 
von der gleichfalls schwer veränderten Aderhaut ab, und geht dann kontinuierlich in gut 
erhaltene Netzhaut über. Auch in der Aderhaut findet sich Schwartenbildung ohne Ruptur. 
Die Lamina vitrea ist bis zum Scleralkanal erhalten. 

Bei der Evulsio nervi optici sind 2 Arten zu unterscheiden. Bei der ersten wird der 
_ Sehnerv mit seiner Duralscheide vom hinteren Augenpol abgerissen. Die Erklärung 

dieser Verletzung durch ein schweres Trauma bereitet keine Schwierigkeiten. Anders 
bei der zweiten Art, wo die Dura unverletzt bleibt, während die Lamina ganz oder teil- 
weise an der Insertion abreißt und mit dem Sehnervenkopf in die unverletzte Dural- 
scheide zurückgleitet. Beide Arten sind nicht nur im Wesen, sondern auch in der Mecha- 
nik ihrer Entstehung grundverschieden. Bei der ersten Art handelt es sich um eine 
direkte Ausreißung durch unmittelbar wirkende Gewalt. Bei der Entstehung der 
zweiten wirken jedoch zwei Kräfte mit, erstens die Druckerhöhung im Augeninnern 
durch die Kontusion des Augapfels und zweitens die Verdrängung des Sehnerven, 
der außerdem in eine andere Richtung verdrängt wird als die ihn umgebenden Teile 
des hinteren Augenpols. Es wird dadurch für den nachdrängenden komprimierten 
Glaskörper an der Eintrittsstelle des Sehnerven ein Punctum minoris resistentiae 
geschaffen, so daß es hier zur Ruptur kommt. Es handelt sich also bei der zweiten Art. 
nicht um eine Ausreißung, sondern um eine atypische Scleralruptur im Bereiche der 
Lamina cribrosa. Brons (Dortmund). 
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Doyne, P. G.: Evulison of optie nerve. (Ausreißung des Sehnerven.) Proc. of 
the roy. soc. of med.. London, Bd. 14, Nr. 3, Sect. of ophthalmol., S. 9. 1921. 


Die Verletzung bestand in einem heftigen Schlag auf die rechte Kopfseite, wodurch eine 
Wunde in'der rechten Augenbraue entstand. Das rechte Auge war sofort blind. Die ophthal- 
mologische Untersuchung fand erst 6 Jahre nach der Verletzung statt. Es fand sich eine Narbe 
in der rechten Augenbraue, und im Augengrund eine tiefe Ausbuchtung der Papille. Der 
Boden der Ausbuchtung war mit organisiertem Exsudat bedeckt, so daß die am Rande der Aus- 
buchtung sichtbaren Blutgefäße unter dem Exsudat lagen. Um die Papille war eine Zone von 
Atrophie und Pigmentation der Netzhaut-Aderhaut. Brons (Dortmund). 


Isola, A., C. Butler u. J. C. Mussio Fournier: Oxycephalie und Nanismus. 
Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, S. 411—419. 1920. (Spanisch.) 


Einundzwanzigjähriges Mädchen. Mutter hat dreimal abortiert, 4 Kinder starben früh. 
Normale Geburt der Kranken, ebenso anfänglich der Entwicklung. Mit 20 Monaten Krämpfe, 
mit 25 Monaten Kopfschmerzen und Abnahme des Sehvermögens. Schon damals beiderseitige 
neuritische Opticusatrophie. Menstruation mit 11 Jahren, langsames Wachstum. Auffallend 
an der Kranken ist der Spitzkopf, der Exophthalmus. Die Kranke ist 130 cm hoch und wiegt 
46,6 kg. Genaue Angabe der verschiedenen Körpermaße. An den Knochen keine Besonderhei- 
ten, normale Behaarung. Beiderseitiger Exophthalmus, Sehnervenschwund und Augen- 
zittern. Blutbefund und Wassermann ergeben normale Verhältnisse. Verkürzung der vorderen 
Schädelgrube, starke Vertiefung der mittleren (basale Lordose), womit das Fehlen der Keil- 
beinhöhle und die Verkürzung der Augenhöhle zusammenhängt. Geringe Vergrößerung der 
Sella. Tiefe Furchen der Sinus in der hinteren Schädelgrube. Fehlen der Zellen des Warzen- 
fortsatzes und der Stirnhöhlen. Vergrößerung des Keilbeinwinkels und des Gesichtswinkels von 
Cuvier. Die Impressiones digitatae sind sehr tief und überall nachweisbar. Diese Tatsache, 
dann das Zusammentreffen von Oxycephalie und Zwergwuchs, das noch nicht beschrieben ist, 
sind bemerkenswert. Die Ursache ist ein Hydrocephalus in der zweiten Periode der Kindheit 
auf rachitischer Grundlage. Die Oxycephalie ist hauptsächlich eine Veränderung der Schädel- 
basis. Wahrscheinlich ist eine Hypophysenveränderung die Grundlage des Leidens im vor- 
liegenden Falle. Wichtig ist die Oxycephalie für den Augenarzt mit Rücksicht auf den Seh- 
nervenschwund. Lauber (Wien). 


Ellet, E. C.: Optic neuritis, associated with disease of the nasal sinuses. 
Report of two cases. (Neuritis optica iu Zusammenhang mit Nasennebenhöhlener- 
krankung. Bericht über zwei Fälle.) Transact. of the sect. on ophthalmol. of the 
Americ. med. assoc.: New Orleans 26 —30. 4. 1920, S. 33—47. 1920. 


Fall 1. 35jährige Frau, vor 8 Wochen Erkältung, Schnupfen. Rechts S = 1/% nur die 
obere Gesichtsfeldhälfte erhalten. Links blind. Beiderseits Papillenschwellung von 3 D. 
Endonasal Eiter unter der linken mittleren Muschel. Röntgenologisch Verschleierung aller 
rechten Nebenhöhlen. Leukocytose. Punktion des linken Antrum ergibt Eiter; darauf endo- 
nasale Eröffnung aller Nebenhöhlen, die Eiter enthalten, mit Staphylokokken und vorwiegend 
Streptokokken. Besserung der Sehschärfe. 4 Wochen nachher Rückgang der Sehnervenschwel- 
lung, aber Abblassung. Gesichtsfeld bis auf parazentrales Skotom links annähernd normal, 
beiderseits volle Sehschärfe. Fall 2. 31jährige Frau. Vor 6 Jahren Typhus. Vor 3—4 Jahren 
Automobilunfall mit Verletzung der linken Stirn, Bewußtlosigkeit. Seitdem zeitweise Kopf- 
schmerzen. In letzter Zeit gelegentlich Schwindel. Seit 2 Wochen Abnahme des Sehens rechts. 
Jetzt rechts nur Lichtschein, Gesichtsfeldrest temporal, Papillenschwellung von 2 D. Links 
8 = l, relatives Skotom im temporalen unteren Quadranten. Röntgenbild rechte Ethmoidal- 
und Antrumgegend verschleiert. Endonasale Operation ergibt Eiter in beiden Stirnhöhlen 
und Siebbeinzellen. Darauf keine Besserung des Sehvermögens, aber Abnahme der rechtseitigen 
Papillenschwellung; beiderseits Abblassung, Rückgang des Skotoms links. Den 2. Fall hält 
Verf. nicht für gesichert in seinem Zusammenhang mit der Nebenhöblenerkrankung. Referat 
über die Schädelstudien von Francis und’ Gibson, die fanden, daß in !/, der Fälle der Seh- 
nerv nur durch einen papierdünnen Knochen (!/, mm) von der Keilbeinhöhle getrennt war. 
Die Zahl der Fälle von Sehnervenerkrankung infolge von Nebenhöhlenerkrankung ist trotzdem 
sehr gering. Gleichwohl muß die Diagnose gestellt werden, weil sonst auch letale Komplikationen 
eintreten können. Aussprache: de Schweinitz: Zentrale Skotome können bei Erkrankung 
von Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen vorkommen, ohne lokalisatorischen Wert zu haben, allen- 
falls können hemianopische Skotome für Sphenoidalaffektion sprechen. Die retrobulbäre 
Erkältungsneuritis beruht meist auf mechanischem Druck im Anschluß an eine akute Sinuitis. 
Ebenso wie bei der Facialisparese bei längerem Bestehen des Exsudates im Canalis Fallopiae 
eine parenchymatöse Neuritis sich entwickeln kann, wird infolge der venösen Stase und des 
Druckes auch im Opticus eine Proliferation der Gliazellen und Zerstörung der Nervenfaser 
Platz greifen. Francis berichtet über einen Fall mit akuter Exacerbation einer Neuritis optica, 
der bereits 4 Jahre vorher den ersten Anfall gehabt hatte. Die Keilbeinhöhle fand sich voll 
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Granulationen. Heilung nach Eröffnung. Nach weiteren 2 Jahren die 3. Attacke mit Affektion 
des hinteren Siebbeins. Nach Operation wieder Heilung. Nach 1 Jahr 4. Attacke von Neuritis 
optica mit Erkrankung des Antrums. Nach Operation wieder Heilung. Posey betont, daß der 
Schleier, den die Patienten empfinden, auf Schädigung des Lichtsinnes beruht. Eine Vergrö- 
Berung des blinden Fleckes bei Nebenhöhlenerkrankung fand er nicht als konstantes Symptom, 
dagegen oft ein Ödem der Lider (namentlich der inneren Hälfte des Oberlides), gleich bei 
Beginn der Sinusaffektion. Es ist wohl zu unterscheiden von der entzündlichen Schwellung 
bei Cellulitis; es ist nicht entzündlich, namentlich morgens ausgesprochen und abhängig von 
dem jeweiligen Abfluß des Sekretes aus den Nebenhöhlen. Gradle: Es gibt 3 Arten der 
Druckschädigungen des intracanaliculären Sehnerven: Druck auf die Peripherie bewirkt 
Vergrößerung des blinden Fleckes, Druck auf den ganzen Querschnitt Blindheit, ein solcher 
entlang der Zentralvene von Vossius verursacht zentrales oder parazentrales Skotom. Zu 
dessen Feststellung muß der Aufnahmeschirm mindestens 60 cm vom Auge entfernt sein. 
Woods: 23jähriger Mann mit plötzlicher Sehstörung. 3 Wochen später S = 1/;, mit para- 
zentralem Skotom. Trotz negativem Nasenbefund Probeeröffnung der Sinus. Normaler 
Befund. Nach 3 Monaten rechts = ?/,. Woods läßt es unentschieden, ob hier die Operation 
von Bedeutung war. Bailey: Solange sich noch nicht im Röntgenbild die knöchernen Wände 
zwischen den Zellen nachweisen lassen, kann man nicht den Nachweis einer geringfügigen 
Infektion im Sinusinnern verlangen. Er betont die Notwendigkeit der Eröffnung sämtlicher 
Zellen. Lemere: Iritis, Keratitis und Lähmung des Oculomotorius kommen vor bei Erkran- 
kung der Schleimhaut des Antrums, die oft die knöcherne Wandung mitergreift. Moulton 
hat bei einem 20jährigen Mann mit Sehverschlechterung eine Wiederherstellung des Sehver- 
mögens gesehen, nachdem eine spontane Entleerung einer Masse Eiter aus der Nase eingetreten 
war. Black: Als Frühsymptom der Augenbeteiligung bei Nebenhöhlenerkrankung kann eine 
mäßige Akkommodationsparese auftreten. Brückner (Berlin). 


Blegvad, Olaf: Zentrale Amblyopie nach Genuß von Brennspiritus (‚Radium‘). 
Ugeskrift f. laeger Jg. 82, Nr. 51, S. 1575—1581. 1920. (Dänisch.) 

Infolge einer hohen Besteuerung des Branntweines stieg dessen Preis hier in Dāne- 
mark während der letzten zwei Jahre des Weltkrieges um ca. 4000%, so daß er für die 
meisten, deren tägliches Getränk er früher war, unerreichbar wurde. Man suchte daher 
Zuflucht zu einem billigeren Surrogat, bestehend aus Kochspiritus versetzt mit einem 
Geschmackskorrigens (in der Regel Citronsodawasser), ein Getränk, das im Volks- 
munde den Spitznamen „Radium“ erhielt. Dieser RadiumgenuB war der Anlaß zum 
Hervortreten einer Reihe von Alkoholamblyopien bedeutend schwererer Art als die 
früheren, die durch fast fuselfreien Branntwein verursacht wurden. Verf. hat auf 
Kopenhagener 'Polikliniken 32 Fälle solcher zentraler Alkoholamblyopien gesammelt 
(31 Männer, 1 Weib). Die Gesichtsschwächung tritt in der Regel nach 2 Monaten 
täglichen Genusses von 1—2 Deziliter Kochspiritus (versetzt mit 250—500 ccm Citron- 
sodawasser) auf. Verglichen mit der gewöhnlichen Branntweinamblyopie ist die Krank- 
heit wie gesagt viel schwerer. Sie tritt durchschnittlich in einem weit jüngeren Alter 
auf. Die Sehherabsetzung ist weit bedeutender (in annähernd ?/, der Fälle sank sie auf 
Fingerzählung in 3 Meter und darunter). Ebenso sind die Gesichtsfeldveränderungen 
bedeutender als gewöhnlich (bei 32 Augen war zentrales Skotom nicht nur für rot und 
grün, sondern auch für blau, bei 30 Augen wurde grün nicht im ganzen Gesichtsfeld 
aufgefaßt, bei 18 Augen auch nicht rot und bei 13 Augen weder grün, rot oder blau. 
In nicht weniger als 21 Augen wurden zentrale oder parazentrale Skotome für weißes 
Objekt nachgewiesen.) Die Ophthalmoskopie zeigte in nicht weniger als 20 Augen 
atrophische Abbleichung der ganzen Papille (was so gut wie niemals bei Bran twein- 
amblyopien angetroffen wird). In 34 Augen wurde Abbleichung der temporalen Hälfte 
der Papille gefunden. Auch die Prognose schien schlechter, selbst wenn man besonders 
bei Spitalbehandlung Besserung, wenn nicht Restitution erreichte. Bezüglich der Ur- 
sache kann man denken an das Denaturierungsmittel oder das Fuselöl in dem Koch- 
spiritus (fuselhaltiger denaturierter Rohspiritus). Denaturierungsmittel war früher 
ın Dänemark Methylalkohol und Pyridinbasen, aber in dem Zeitraum während des 
Krieges, um welchen es sich handelt, Pyridinbasen plus einem Farbstoff (Fuchsin, 
später Rhodamin). Methylalkohol als Ursache kann daher ausgeschlossen werden. 
Die beiden Pyridinbasen, um welche es sich handelt, Pyridin und Pikolin, sollen jeden- 
falls nicht so giftig sein, daß sie in der betreffenden Konzentration im Kochspiritus 
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(ca. 0,45%) schädlich wirken könnte, und dasselbe gilt für die Farbstoffe. Auch die 
Alkoholkonzentration kann nicht verantwortlich gemacht werden, da sie im „Radium“ 
nur ca. 25%, beträgt gegen 50%, im Branntwein. Übrig bleiben da nur die Fuselöle: 
Amylalkohol, Propylalkohol, Isobutylalkohol u.a. Von Fuselölen findet man im un- 
gereinigten Spiritus bis 0,582%,, und diese müssen als sehr giftig angesehen werden 
(Kunkel bezeichnet Amylalkohol für 10mal so giftig wie Äthylalkohol). Fuselöl 
wirde in Dänemark während des Krieges als Ersatzmittel für Terpentin angewendet 
bei Ölfarben, und bei der Arbeit mit solchen fuselgemischten Farben klagten fast alle 
Malergehilfen über Kopfschmerz, Brechreiz und deprimierte Sinnesstimmung. Auch der 
stark fuselhaltige, zu Hause destillierte Alkohol soll ähnliche giftige Wirkungen haben. 
Verf. meint daher, daß alles darauf hinweist, daß das Fuselöl Schuld trägt an den so 
weit stärkeren Wirkungen des Kochspiritus auf das Gesicht. Zum Schluß referiert 
Verf. Dr. E. Hammerstens Untersuchungen (auf dem Karolinschen Institut in 
Stockholm), die zeigen, daß reiner Methylalkohol weit weniger giftig ist als Äthyl- 
alkohol, während andererseits unreiner Methylalkohol noch giftiger ist als Äthylalkohol, 
was analog ist mit der Annahme des Verf., daß die Unreinheit, d. i. die Mischung ver- 
schiedener Alkohole, die stärkeren Giftwirkungen des Kochspiritus bedingt. 
Chr. Lottrup- Andersen (Kopenhagen). 

Fernández, J. Santos: Gelegentliche Schwierigkeit der Diagnose hei der 
Alkoholamblyopie. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, 8. 401-403. 1920. 
(Spanisch.) ; 

Die Schwierigkeit entsteht mitunter dadurch, daß der Kranke den Alkoholgenuß 
nicht zugeben will. Es muß hervorgehoben werden, daß oft kleine Gaben Alkohol ge- 
nügen, um eine Sehnervenerkrankung hervorzurufen, besonders wenn er auf nüchternen 
Magen eingenommen wird. Anführung einiger Fälle, wo der Nachweis des Alkohol- 
genusses schwierig war. Wichtigkeit der Diagnose und der totalen Abstinenz für die 
Heilung. , Lauber (Wien). 


4. Grenzgebiete. 
Innere Medizin, insbesondere Zirkulations- und Stofftwechselkrankheiten : 


Münzer, Egmont: Gefäßsklerosen. Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 2, H. 1, 
S. 1—16. 1920. 

Verf. unterscheidet die Sklerose der Aorta und der größeren arteriellen Gefäße 
(Arteriosklerose) von der Sclerosis arteriolo-capillaris. Bei der ersteren ist die Wind- 
kesselfunktion der Aorta aufgehoben. Die peripheren Gefäße sind geschlängelt, der 
Puls ist groß, aber der Blutdruck nicht erhöht. Es treten bei stärkerer Funktions- 
zınahme der einzelnen Organe Sklerosen daselbst auf (Angina pectoris, Dysbasia 
angiosclerotica, Dyspragia intermittens). Diese Erkrankung ist bei Männern häufiger 
als bei Frauen, kommt nur im höheren Alter vor. Ursache: Schwere körperliche Arbeit, 
Tabak, Überernährung. Die zweite Form ist Sklerose der Präcapillararterien und der 
(apillaren. Hier ist der Blutdruck erhöht, weil der Widerstand vom Capillarsystem, 
welches ja schon normalerweise den Hauptwiderstand darstellt, gesteigert ist. Der 
linke Ventrikel ist hypertrophisch. Es besteht eine mäßige, manchmal nur vorüber- 
gehende Polycythämie. Verf. sieht in derselben eine Kompensation, um trotz des be- 
schleunigten Blutflusses und des Verschlusses eines Teiles der Capillaren den Sauer- 
stoffaustausch zu ermöglichen. Die klinische Lehre, daß die Ursache des hohen Blut- 
druckes in „Nierenerkrankung oder Verkalkung der Gefäße‘ beruhe, wird zurück- 
sewiesen. Diese Capillarsklerose kommt bei Männern und Frauen und auch in jüngeren 
Jahren vor. Als Ursache sieht Verf. akute Infektionskrankheiten und Gicht an. Die 
analogen Prozesse kommen auch im Lungenkreislauf vor, d. h. die Pulmonalarterie 
kann erkranken wie die Aorta, und ebenso kommt eine selbständige Sklerose der klei- 
neren Pulmonalgefäße vor. In ihr liegt das anatomische Substrat des wahren rarifi- 
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zierenden Emphysems. Verf. regt an, ob analoge Prozesse im Portalgebiet vielleicht 
bei der Lebercirrhose eine Rolle spielen. / Magnus- Alsleben (Würzburg).* 

Colman, Herbert und Walter Kron: Funktionsprüfungen der Niere bei Salvarsan- 
behandlung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 71, 
Nr. 50, S. 1003—1017. 1920. 

In 500 Fällen wurde während der Salvarsanbehandlung mittels des Wasser- und 
Konzentrationsversuchs und der Milchzuckerprobe die Nierenfunktion untersucht. 
In 142 Fällen ergaben sich Abweichungen von der normalen Ausscheidung. Dabei 
handelt es sich um Fälle, die entweder im Beginn der Behandlung oder im weiteren 
Verlauf mit Fieber reagierten oder um Salvarsanexantheme. Größtenteils waren 
Krankheiten mit Nierenschädigungen vorausgegangen. Ähnliche Funktionsstörungen 
wurden auch bei mit Hg vorbehandelten Patienten und bei Schwangeren gesehen. 
Andererseits zeigte sich sehr häufig eine gute Verträglichkeit des Salvarsans trotz 
nachgewiesener Nierenschädigung. Abweichungen der Nierenfunktion vom Normalen 
sollten jedenfalls zu vorsichtiger Dosierung des Salvarsans mahnen. P. Jungmann, 


Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Szäsz, Emil: Tuberkulose-Immunitätsstudien mit Hilfe der Deycke-Muchsehen 
Partialantigene. Baitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, S. 461—492. 1920. 

Vergleichende Untersuchungen (35 Fälle) über den gesetzmäßigen Zusammenhang 
der durch die Intracutanreaktion angezeigten cellulären, durch die Komplementbindung 
gegebenen humoralen Immunität in ihren Beziehungen zum klinischen Bilde führten 
zur Bestätigung der bisherigen Theorie von der humoralen und cellulären Immunität. 
Daß sich Intracutanreaktion und Komplementbindungsbefund quantitativ stets decken, 
kann hierbei füglich nicht erwartet werden, da die humoralen Antikörper ja lediglich 
ein „Sekretionsprodukt‘‘ der Zellen darstellen; die Zellen sämtlicher Organe sind bei der 
Abgabe der Partialantikörper in qualitativer Hinsicht gleichmäßig beteiligt (nachge- 
wiesen durch gleichzeitige Komplementbindung von Blut und Exsudaten). Humorale 
Antikörper sind bei aktiven, fortschreitenden Prozessen dem Wechsel unterworfen, 
jedoch bei stationärem klinischem Befund ziemlich beständig. Unter Berücksichtigung 
aller drei Faktoren in ihren Beziehungen zueinander kommt man zu folgenden Gesetz- 
mäßigkeiten: Von geringem Intracutan- und Komplementtiter im Stadium der In- 
aktivität führt Aktivität zur Zunahme beider, jedoch nicht völlig gleichzeitig. Stän- 
diger Hochstand beider zeigt Gleichgewichtszustand an. Nunmehriges Schwinden der 
humoralen Antikörper tritt alsdann ein entweder bei Inaktivierung oder bei Insuffizienz 
der cellulären Immunität. Zunehmendes Zurückgehen beider Titer schließlich be- 
weist einerseits zunehmende Genesung, andrerseits zunehmende Erschöpfung. Auf- 
fallend ist die besondere Wichtigkeit der F-Reaktivität, die meist die führende im Wech- 
sel ist. E. Altstaedt (Lübeck).“, 

Meinicke, Ernst: Zur Serologie der Tuberkulose. (Hetlst. Ambrock bei Hagen ı.W.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 1—10. 1920. 

Die Versuche des Verf., praktisch brauchbare Unterschiede zwischen den Seren 
der einzelnen Tuberkuloseformen und zwischen den Seren Tuberkulöser und Gesunder 
durch Prüfung der Fällbarkeit der Sera bzw. ihrer Reaktionsfähigkeit mit Organextrak- 
ten herauszufinden, haben zu dem gewünschten Ergebnis nicht geführt. In großen 
Versuchsreihen konnte Verf. unter den verschiedensten Versuchsbedingungen immer 
wieder den praktisch wichtigen Befund erheben, daß zwischen Seren anscheinend ge- 
sunder Menschen und denen Leichttuberkulöser bzw. Schwerkranker sich im Verhal- 
ten gegenüber Alttuberkulin ebensowenig prinzipielle Unterschiede zeigen, wie gegen- 
über den anderen Tuberkulosenantigenen. Wohl wurden oft Differenzen im Auf- 
treten oder Ausbleiben von Flockung beobachtet, oder der Grad der Fällung war ver- 
schieden. Da aber bei Pferdeseren die gleichen relativen und absoluten Unterschiede 
beobachtet wurden, und da sie bei Mensch und Pferd etwa im gleichen Grad bei den- 
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selben Antigenkonzentrationen auftraten, ließen sich aus dem verschiedenen Verhalten 
der einzelnen Sera bindende Schlüsse auf das Fehlen oder Vorhandensein von Tuber- 
kulose-Antikörpern weder beim Alttuberkulin noch bei anderen Antigenen ziehen. 
Als Grund des Versagens der Lipoidbindungsreaktion sieht Verf. die starke Eigen- 
hemmung der benutzten Antigene an. Die in der Literatur niedergelegten außer- 
ordent.icb schwankenden Ergebnisse der Komplementbindunesversuche finden in 
diesen Eigenschaften der Antigene wohl ihre ausreichende Erklärung. Die Lipoid- 
bindungsmethode scheint berufen, bei der Ausschaltung unbrauchbarer und der Auf- 
findung brauchbarer Tuberkulose-Antigene gute Dienste zu leisten. Möllers (Berlin).“, 


Haupt, H.: Die Bekämpfung der Rindertuberkulose mit Hilfe abgeschwächter 
Tuberkelbaeillen. (Hyg.-Inst., Tierärztl. Hochsch., Dresden.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 33, H. 3, S. 157—160. 1920. 

Verf. berichtet über die Ergebnisse der Bekämpfung der Rindertuberkulose durch 
das Klimmersche Tuberkulinpräparat ,Antiphymatol“, welches aus durch Milch- 
passage avirulent gemachten lebenden menschlichen Tuberkelbacillen besteht. Die 
Ergebnisse der praktischen Durchführung des Klimmerschen Verfahrens sind nach dem 
Berichte des Verf. günstig. Von 89 tuberkulosefreien Tieren, die der Schutzimpfung 
unterzogen worden waren, waren 87 frei von Tuberkulose geblieben, obwohl sie bis zu 
4 Jahren in stark verseuchten Ställen gestanden hatten. Diesen Ergebnissen der Schutz- 
impfungen entsprechen die Heilimpfungen. Von 112 bei Beginn des Verfahrens rea- 
gerenden, also tuberkulösen Tieren erwiesen sich bei der Fleischbeschauung 33 als 
frei von Tuberkulose. 14 Rinder zeigten neben älteren auch frische Veränderungen. 
Die übrigen 65 Tiere ließen bei der Obduktion eine deutliche Abkapselung der bestehen- 
den tuberkulösen Veränderungen erkennen, während frische Prozesse vollkommen 
fehlten. . Möllers (Berlin). 


Konitzer, Paul: Zur Theorie und Praxis der neueren serodiagnostischen 
Methoden der Syphilis, insbesondere der Meiniekeschen Reaktion, der dritten 
Modifikation nach Meinieke und der Sachs-Georgischen Reaktion. (Hyg.-Inst., 
Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap. Bd. 30, Nr. 3—4, 
8. 373—422. 1920. 

Verf. hat die neuen serodiagnostischen Methoden der Syphilis einer Nachprüfung 
unterzogen. Er hielt die Versuchsröhrchen 24 Stunden im Brutschrank, wodurch eine 
größere Spezifität der Reaktionen und eine bessere Übereinstimmung mit der WaR. 
erzielt wurde. Bei den Nachprüfungen über die M.-R. (Meinicke-Reaktion) handelte 
es sch um 1800 Fälle, von denen 6%, keine primäre Flockung gaben. 1687 Sera sind 
mit WaR. verglichen worden, wobei im ganzen 89,2%, übereinstimmend reagierten. 
Die M.-R. scheint charakteristisch für Lues. Ihr Aufbau und ihre prinzipielle Methodik 
sind jedoch aus theoretischen und praktischen Gründen abzulehnen, weil sie umständ- 
licher ist als die D. M. (dritte Modifikation nach Meinicke) und die 9.-G.-R. (Sachs- 
Georgi); 2. weil sie für die Untersuchung von Liquores nicht geeignet ist; 3. weil die 
Zweizeitigkeit praktisch keine Überlegenheit bedeutet; 4. weil die theoretische Auf- 
fassung, auf der die M.-R. aufgebaut ist, mit tatsächlichen Befunden bei der Flockung 
nicht übereinstimmt. Die D. M. wurde an etwa 500 Fällen nachgeprüft und davon 
371 mit der WaR. verglichen. Von diesen 371 gaben 7,3%, keine primäre Flockung 
in der M.-R. als Serumkontrolle; von den übrigen 344 reagierten im ganzen 88,1% 
übereinstimmend mit WaR. Die dritte Modifikation ist einfacher als die M.-R. und 
daher mehr zu empfehlen. Sie gibt manchmal früher, manchmal länger positive Re- 
sultate als die WaR. Die Nachprüfungen der S.-G.-R. belaufen sich auf 2300 Fälle, 
von denen 2159 mit der Wa.-R. verglichen und in 89,8%, ein übereinstimmendes Re- 
sultat ergaben. 2,3%, der Fälle mußten, weil sie auch in der Kontrolle flockten, aus- 
geschaltet werden. Unspezifische Resultate wurden außer bei Grippe (mittels alter 
Methodik) bei Typhus abdominalis und chronischen Eiterungen mit Wunddiphtherie 
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(auch bei der neuen Methodik) gefunden. Die neue Methodik ist der ursprünglichen 
an Spezifität überlegen. Ein Vergleich der M.-R., S.-G.-R. und WaR. miteinander 
läßt eine Überlegenheit der 8.-G.-R. über die M.-R. deutlich erkennen. Keine der 
genannten Ausflockungsreaktionen kann die WaR. ersetzen. Bei der Untersuchung 
von Tierseris mittels WaR. wurden die Resultate Friedemanns (Zeitschr. f. Hy- 
giene 67; 1910) bestätigt. Mit der M.-R. und 9.-G.-R. wurden ebenfalls Tiersera unter- 
sucht, und dabei irgendeine Gesetzmäßigkeit in der Reaktion nicht gefunden. Was 
das Wesen der Ausflockungsreaktionen angeht, so neigt Verf. zu der Auffassung, daß 
sie als Kolloidreaktionen angesehen werden können; als Ursache der Globulinflockung 
kommt eine primäre Wasserentziehung der Globuline in Betracht. Der Unterschied 
zwischen Normal- und Luesserum ist nur ein gradueller. Die gesteigerte Reaktions- 
fähigkeit des Luesserums ist vielleicht neben anderen, mechanischen Momenten auf 
eine erhöhte Wasserstoffionenkonzentration und auf eine Verschiebung des isoelek- 
trischen Punktes zurückzuführen. Sprinz (Berlin).“_ 
Biòch, Marcel et Marcel Pomaret: Préparation rapide à haute température 
d’antigdnes pour la réaction de Bordet- Wassermann. (Schnelle Herstellung von 
Antigenen für die Bordet-Wassermannsche Reaktion bei hoher Temperatur.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 36, S. 1539—1540. 1920. 
Nachdem Verff. sich überzeugt hatten, daß Erhitzen die Wirksamkeit der Antigene 
nicht beeinträchtigt, arbeiteten sie folgendes Verfahren zur Extraktdarstellung aus. 
Meerschweinchen- oder Kalbsleber, oder Brei aus hereditär-luetischer Leber wird im 
Trockenschrank 24 Stunden bei 100° getrocknet. Der Rückstand wird möglichst fein ge- 
pulvert und im Kumagawaschen Extraktionsapparat auf dem Wasserbad mit 200 cem Alkohol 
auf 50 g Pulver erschöpfend extrahiert. Dann wird die Flüssigkeit in einem tarierten Kolben 
eingedampft und der Rückstand gewogen. Getrocknete Meerschweinchenleber gibt ungefähr 
10% Extrakt. Auf 1 g Extrakt werden 15 com Ather genommen und das Gefäß mit einigen 
Glasperlen in warmem Wasser lebhaft geschüttelt. Dann läßt man absitzen, gißt den Äther- 
auszug in eine Porzellanschale, läßt ihn auf den vierten Teil eindampfen und behandelt diesen 
Ätherextrakt weiter nach dem Verfahren von Tribondeau mit Acetonfällung usw. Leber- 
antigene, die dunkelbraun gefärbt sind, werden durch Kochen mit Tierkohle (10 g auf 
100 cem) entfärbt. Bei Herzextrakten ist dies nicht notwendig. 
Man erhält auf diese Weise innerhalb 48 Stunden Antigene, die in einer Menge von 
0,1 ccm der Verdünnung 1 : 60 wirksam sind und nicht die geringste antikomplementäre 
Wirkung zeigen. Kurt Meyer (Berlin).“, 
Brown, Wade H. and Louise Pearce: Experimental syphilis in the rabbit. 
V. Syphilitic affections of the mucous membranes and mucocutaneous borders. 
(Experimentelle Syphilis beim Kaninchen. V.Syphilitische Affektionen der Schleimhäute 
und der Hautschleimhautränder.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 5, S. 497—512. 1920. 
Die syphilitischen Veränderungen an den Schleimhauträndern der Kaninchen saßen un- 
gefähr in gleicher Zahl um Augen und Nase herum einerseits, am Genitale und After anderer- 
seits. Ihre Diagnose ist nicht ganz leicht, da es auch banale Erscheinungen ähnlicher Natur 
beim Kaninchen gibt, den gewöhnlichen Schnupfen und traumatische Läsionen an den Lidern, 
eine tripperartige Entzündung am Penis. Mit der syphilitischen Oberlippen- und Nasenent- 
zündung ist indessen meistens ein erheblicher Tränenfluß verbunden, mit der syphilitischen 
Affektion des Penis und der Scheide eine kondylomartige Bildung und papillomatöse Ver- 
änderungen am After. Spirochätenbefund beweist die syphilitische Natur der Läsionen. Die 
eigentümlichen ohne Impfung entstandenen spirochätenhaltigen Genitalerkrankungen der 
Kaninchen, welche Arzt, Kerl und Schereschefski beschrieben haben, sind Brown 
und Pearce nicht vorgekommen. Etwa 20%, der Tiere boten die hier geschilderten Schleim- 
hauteruptionen dar. Die Nasen-, Augen- und Mundaffektionen traten meistens erst nach 
anderen syphilitischen Hauteruptionen auf. Die frühesten kamen 9 Wochen, die spätesten 
8 Monate nach der Inokulation hervor, doch nur sehr wenige vor 4 Monaten nach der Impfung. 
Indessen sind die ersten Anfänge kaum von banalen Läsionen zu unterscheiden. Die Dauer des 
Zustandes war lang, bis mehr als 2 Jahre, mit schwankender Stärke. Am Genitale und Anus 
erschien die erste Erscheinung schon nach 26 Tagen, also fast so schnell wie der Inokulations- 
schanker. Der späteste Fall trat 6 Monate nach der Inokulation hervor. Einige dieser Affek- 
tionen verschwanden sehr schnell wieder, andere dauerten viele Monate lang. Auch hier, 
wie an der Haut, handelte es sich um entzündliche Infiltrationen und um Granulombildungen, 
zum Teil den breiten Kondylomen des Menschen ähnlich. Die Analsyphilis kam im allgemei- 
nen etwas später als die genitale und dauerte etwas länger. Eines der Kondylome bestand 
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2] Monate lang, als das Tier getötet wurde. Noch besser als die Beschreibungen zeigen schöne 
Photographien das Aussehen dieser Veränderungen. Felix Pinkus (Berlin)."®_ 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Titus, Edward C. and Frederic De Kraft: Employment of diathermy and gal- 
vinism in management of sequelae of oceulision, partial or complete, and rupture 
of cerebral arteries. (Gebrauch von Diathermie und Galvanisation bei der Be- 
handlung der Folgen von partiellem und völligem Verschluß und Zerreißung der 
Hirnarterien.) Americ. journ. ofelectrotherap. a. radiol. Bd. 38, Nr. 11, S. 381—387. 1920. 

Die von den Verff. zuerst bei tertiär syphilitischen Veränderungen der Gewebe 
und des Zentralnervensystems angewandte Diathermiebehandlung erwies sich auch bei 

anderen nichtsyphilitischen Zirkulationsstörungen des Gewebes als wirkungsvoll, ins- 
besondere in Kombination mit milder galvanischer Behandlung. Die Aktivierung der 
Nervenzellen durch Anwärmung ist, da die zur Temperaturerhöhung führende Energie 
nicht aus dem Zellstoffwechsel stammt, mit keinem Verbrauch von Nervenkraft ver- 
bunden. Erfolgversprechend scheint auch die Diathermiebehandlung der Hypophyse. 

Technik für Diathermie: liegender Kranker, Elektroden 2 x 3 Zoll in der Mitte der Stirn 
und dicht unter dem Occiput, 200—450 M.-A. Dauer etwa 20 Minuten. Für die nachfolgende 
Galvanisation: Elektroden 2 x 4 Zoll, in der Mitte der Stirn und im Nacken unterhalb der 
Haargrenze (symmetrische Lage der Elektroden!), Strom aus einer Batterie von 1—3 M.-A. 
langsam steigern, in der Regel nicht über 5 M.-A., 30 Minuten Dauer. Bei frischen Blutungen 
soll man das Abklingen der Insulterscheinungen abwarten. Holihusen (Heidelberg).“, 

Podmaniczky, T. v: Stirnhirn und Körpergleichgewicht. (Klinische Beobach- 
tungen bei Stirnhirnverleizten.) (II. med. Klin. Budapest.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 67, H. 1—2, S. 41—54. 1920. 

Es wurden in 12 Fällen reiner Verletzungen der Lobi frontales und 14 Fällen von 
frontoparietalen, frontotemporalen, temporalen und temporoparietalen Verletzungen 
sowie 4 Fällen von Durch- bzw. Steckschuß mit Schädigung des Stirnhirns, dieSymptome 
einer Störung des Statotonus geprüft und insbesondere gefunden, daß in 33%, der 
Fälle von Stirnhirnverletzung die kalorischen Reaktionen ein abweichendes Verhalten 
aufwiesen, während dies in keinem einzigen Falle von 30 Verletzungen anderer Gehirn- 
teile zu verzeichnen war. Verf. schließt hieraus, wie aus seinen mit Szäsh veröffent- 
lichten Untersuchungen (in denen er bei Abkühlung der durch Narbe bedeckten Stirn- 
hirnoberfläche Vorbeizeigen nach der entgegengesetzten Seite nachweisen konnte), 
daß zwischen dem Stirnhirn und dem Zustandekommen des Statotonus sowie der 
Koordination der Körperbewegungen und des Körpergleichgewichts ein inniger Zu- 
sammenhang bestehe, und zwar in Kooperation von Stirn- und Kleinhirn. Der Einfluß 
des Stirnhirns auf Statotonus und Koordination erfolgt wahrscheinlich auf folgenden 
Bahnen: Frontalhirnrinde — Sehhügel — Roter Kern — Tractus rubrospinalis — 
Körperperipherie. W. Misch (Halle).“, 

De Stella: Examen de lPorgane vestibulaire pour le diagnostic des affections 
du système nerveux central et spécialement celles du cerveau. (Die Prüfung der 
Vorhofsorgane zur Diagnostik der Erkrankungen des Zentralnervensystems und beson- 
ders des Gehirns.) Scalpel Jg. 73, Nr. 44, S. 861—865. 1920. 

Es wird ein kurzer Abriß der Anatomie und Physiologie der zentralen Vestibularisbahnen 


gegeben und daran einige Bemerkungen über die klinische Bedeutung der Bárányschen Prü- 
fungen geknüpft. Steinhausen (Frankfurt a. M.).F®, 


Walle, N. van der: Kolloidale Reaktionen mit Lumbalflüssigkeit und ihre 
Bedeutung für die Klinik. (Literaturübersicht und eigene Beobachtungen.) 
(Biochem. laborat., psychiatr.-neurol. Klin. am Valeriusplein, Amsterdam.) Geneesk. 
bladen Bd. 22, Nr. 3, 8. 69—102. 1920. (Holländisch.) 

Die Schwierigkeit der Herstellung eines mit normaler Lumbalflüssigkeit unver- 
ändert bleibenden, pathologischer Spinalflüssigkeit gegenüber empfindlichen Goldsols 
erschwert die Allgemeinverwendung dieser Reaktion im klinischen Laboratorium. 
Die bei Dementia paralytica und Meningitis infectiosa gewonnenen Kurven sind be- 
sonders deutlich und treten in einer großen Prozentzahl der Fälle auf. Die Bedeutung 
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dieses Reagenses wird dadurch geschmälert, daß diese Typen nicht vollständig spezi- 
fisch sind, z. B. auch bei Tumor und Abscessus cerebri, multipler Sklerose sich vorfinden; 
bei zweifelhafter Reaktion soll daher der Typus der Goldreaktion mit großer Vorsicht 
beurteilt werden. Der negative Ausfall der Reaktion geht fast immer mit einer negativen 
Wassermann-Reaktion einher. Für die Diagnose Lues oder Paralues ist der negative 
Ausfall der Reaktion wichtiger als der positive. In wissenschaftlicher Beziehung ist die 
Goldreaktion sehr interessant; die Ursache der bei derselben vor sich gehenden Farben- 
veränderungen ist noch unbekannt. — Die Mastixreaktion hat als Diagnosticum ge- 
ringere Bedeutung als die Goldreaktion, die Kurven sind nicht immer deutlich und ebenso- 
wenig spezifisch; bei unversehrtem Zentralnervensystem ist der Ausfall derselben immer 
negativ. Die Empfindlichkeit der Berlinerblaureaktion steht derjenigen der 2 andern 
Reaktionen nach; der Typus derselben ist in sämtlichen positiven Fällen der gleiche. 
Methodisches: Die Goldlösung wurde gewöhnlich nach Lange hergestellt, mitunter 
auch nach Eicke, Oetiker oder Neufeld; in der Mehrzahl der Fälle wurde mit mehreren 
Solen gearbeitet, das Ergebnis nach Lange stets besonders notiert. Die Langesche Re- 
aktion wird nach amerikanischer Modifikation angestellt: 500 ccm Aqua dest. werden mit 
5 ccm 2proz. K,CO, eine halbe Minute erhitzt, der Kolben aus der Flamme genommen, 
5 ccm lproz. Goldchlorid zugesetzt, dann möglichst kräftig mit 4 Bunsenbrennern bis zur 
beginnenden Gasbildung erhitzt; nach Wegnahme des Kolbens aus der Flamme unter Schütte- 
lung 1 proz. Formalin tropfenweise zugesetzt. Mastixprobe: eine vorläufige Probe wird zur 
Feststellung der gerade zur Ausflockung der kolloiden Mastixlösung genügenden Kochsalz- 
konzentration angestellt (l ccm 0,1, 0,2, 0,4, 0,6, 0,8 usw. bis 295); bei der Hauptprobe arbeitet 
man mit 12 Röhrchen mit 0,5 ccm Liquor, im übrigen wie bei der vorläufigen Probe; die 
12. Röhre ist zur Kontrolle, enthält nur 2%, Kochsalzlösung, so daß in derselben nach 12 Stun- 
den Fällung eintritt. — Das käufliche Berlinerblau ist unbrauchbar, manchmal CaCO,-, 
CaSO,-, BaSO,-haltig; Verf. stellte aus FeCl, und K,Fe(CN), Auswaschung mit HCl und 
heißem Wasser, ein reines Präparat her; Versuche zur Steigerung der Empfindlichkeit der 
Reaktion waren erfolglos. — Die Wassermann -Reaktion erfolgte nach Sorman is Modifikation, 
die Zellenzahl wurde in der Rosenbachschen Zählkammer bestimmt. Die Pandysche Reaktion 
wurde auf einem auf schwarzem, mit runder — von unten aus elektrisch beleuchteter — Öff- 
nung versehenem Boden aufgestellten Uhrglas angestellt; man braucht dann nur 1—2 Tropfen 
Lumbalflüssigkeit, letztere wird in eine auf dem Uhrglas befindliche konzentrierte Phenol- 
lösung eingetragen. In positiven Fällen wurde eine besonders schöne Fällung erhalten (wahr- 
scheinlich Globuline). Die diagnostische Bedeutung ist nach Verf. gering. — Die Jakobstbal- 
sche Reaktion mit dem (unbekannten) Carcolid war nach Verf. auch in normalen Lumbeal- 
flüssigkeiten positiv, also unbrauchbar. Die von Stern und Pönsgen mit Kollargol Heyden 
vorgenommenen Versuche scheiterten an dem Fehlen typischer Kurven bei Dementia para- 
lytica und Lues cerebri; auch 2 Fälle von Encephalitis lethargica führten bei Verff. positiven 
Ausfall herbei. — Verf. betont den gegenüber Neufeld von J. Cruikshank erhobenen Be- 
fund der Bindung des wirksamen Bestandteiles am Globulin, sowohl beim Serum wie bei Lum- 
balflüssigkeit. Albumin ist unwirksam und hemmt sogar die durch paralytische Spinal- 
flüssigkeit hervorgerufene Fällung. Zeehuisen (Utrecht). ?E S 


Haut- und Geschlechtskrankheiten: 


Fox, Howard: Lymphogranulomatosis of the skin in Hodgkins disease. (Lympho- 
granulomatose der Haut bei Hodgkinscher Krankheit.) Arch. of dermatol. a, syphilol. 
Bd. 2, Nr. 5, S. 578—593. 1920. 

Der New-Yorker Dermatologe fügt den bisher veröffentlichten 11 Fällen von typischer 
Miterkrankung der Haut bei Hodgkinscher Krankheit einen neuen Fall hinzu. Bei normalem 
Blutbefund mäßige Vergrößerung der Lymphknoten des ganzen Körpers, eine herausgeschnittene 
Lymphdrüse zeigt das bekannte histologische Bild der Hodgkinschen Krankheit. Der Patient 
hatte an Stirn, Schläfen, Kopfhaut zahlreiche flache umschriebene knotige Infiltrationen 
der Haut und Unterhaut, ohne Schmerzen, bis zu 7 cm Durchmesser, bis über 1 cm vor- 
springend. Histologisches Bild eines herausgeschnittenen Knotens: Um die Gefäße dichte An- 
sammlung von Lymphocyten, im übrigen Gewebe Lymphocyten, kleine und große mononucleäre, 
einige epitheloide und mehrere in Teilung begriffene zweikernige Zellen, ferner Bindegewebs- 
zellen. Eosinophile nur hier und da in den Gefäßen. Die von Doroth y Reed und Sternberg be- 
schriebenen mehrkernigen und großen einkernigen Zellen werden in beträchtlicher Zahl gefunden. 
Tuberkulose und Syphilis wurden durch genaue Anamnese und Untersuchung soweit möglich 
ausgeschlossen; gegen Mycosis fungoides spricht der Beginn in den Lymphdrüsen und das 
histologische Bild. — Behandlung mit Röntgenstrahlen: Zwei Felder der Kopfhaut wurden 
einmal mit 1 H bei 3 mm Aluminiumfilter bestrahlt. In den Literaturangaben nehmen deutsche 
Autoren die erste Stelle ein. Nägelsbach (Freiburg, Diak.-Hs. m 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeine normale Anatomie, vergleichende Anatomie, Anthropologie: 


D’Abundo, Emanuele: Contributo allo studio dei nuelei opto-striati. (Beitrag 
zum Studium des Corpus striatum.) (Istit. anat., unw., Catania.) Riv. ital. di neuro- 
patol., psichiatr. ed elettroterap. Bd. 13, H. 9, S. 261-291 u. H. 10, S. 295-303. 1920. 

Die Gefäßversorgung des Thalamus und Corpus striatum bringt es mit sich, daß 
dort lokalisierte Herderkrankungen sehr oft die Umgebung — Capsula interna — in 
Mitleidenschaft ziehen, so daß die Beziehung der Symptome auf die Kerne Schwierig- 
keiten macht. Es versorgt nämlich die Cerebralis medialis den Thalamus, die Kapsel 
den Linsenkern und den Nucleus caudatus, der zugleich von der Anterior Zufuhr er- 
hält wie der Thalamus von der Posterior. Um über die funktionelle Gliederung der 
Stammganglien Näheres zu erfahren, wurden 23 menschliche Föten, 2 Frühgeburten 
und ein einmonatiges Kind untersucht (Serienschnitte, Hämatoxylin-Eosin). Die 
genau beschriebenen Schnitte sind auf 5 Tafeln und in Textabbildungen wiedergegeben. 
— Im Bereich des Nucleus caudatus kann man beim kleinsten untersuchten Embryo 
(Gehirn 13 x 10 mm) eine stärker gefärbte mediale und eine schwach gefärbte, an 
die innere Kapsel grenzende laterale Zone unterscheiden; erstere ist durch einen be- 
sondere Reichtum an Neuroblasten ausgezeichnet; diese steht durch latero-medial 
zehende Zellstränge durch die Kapsel hindurch in Zusammenhang mit dem Linsen- 
kern, dem sie strukturell gleicht. Im Laufe der Entwicklung nimmt die mediale Zone 
ab, die laterale zu; jene zeigt beim 37 cm langen Abortuseine Breite von 1,88 mm, 
beim Neugeborenen von 0,40, diese eine von 2,52 und 3,95 mm. Verf. glaubt die bei 
entwickelteren Stadien sich als ein Teil des Ependymbelages präsentierende mediale 
Partie als generative Zone des Nucleus caudatus ansprechen zu sollen. Der Linsen- 
kern war in allen Stadien gut entwickelt, seine Teile (Putamen, Globus pallidus) deut- 
lich unterscheidbar. Die erwähnten verbindenden Zellstränge, das identische Aus- 
sehen von Thalamus, lateraler Zone des Nucleus caudatus und des Globus pallidus 
legen für alle diese Maße einen gleichen ependymalen Ursprung nahe, während das 
Putamen der Rinde zu entstammen scheint, worauf auch dorthin durch Claustrum 
und Mark ziehende Zellbrücken hinweisen. Die Rinde zeigt in der Nachbarschaft 
der basalen Ganglien eine Abnahme der Neuroblasten (Sylvische Grube, Insel). Der 
Nucleus caudatus, von Anfang an gut entwickelt, nimmt an Größe rasch zu; sein Wachs- 
tum zeigt eine Verlangsamung zu den späteren Stadien, während der Linsenkern gerade 
in den letzten Fötalmonaten besonders wächst. Vielleicht weist der Ursprung des 
Putamen aus einer nichtmotorischen Rindenpartie auf eine nichtmotorische Funktion 
des Organs hin. Das Wachstum des Thalamus ist ein mehr gleichmäßiges. Die fötale 
Porencephalie und Mikrogyrie hat keinen Einfluß auf die regelmäßige Entwicklung 
der Basalganglien, welche so mutmaßlich als letztes Glied der spino-mesencephalen Kette 
erscheinen, als letzte zusammenfassende Stelle der Koordination des gesamten segmen- 
talen, ihr unterstehenden Reflexlebens. Rudolf Allers (Wien).’®, 

Veit, Otto: Studien zur Theorie der vergleichenden Anatomie. (Die Rolle 
der Ontogenie in der Phylogenie.) Roux’ Arch. f. Entwicklungsmech. d. Org. 
Bd. 47, H. 1 u. 2., S. 76—94. 1920. 

Um die durch weitgehende Spezialisierung der biologischen Forschung ausein- 
andergerückten Richtungen die entwicklungsphysiologische und morphologische 
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wieder einander zu nähern, erörtert Verf. unter Verwertung der verschiedenen For- 
schungsergebnisse für die vergleichende Anatomie die Fragen der funktionellen An- 
passung und Vererbung in bezug auf die Entwicklung und Umbildung der Lebewelt. 
Die Vererbung, ein Sonderfall der Assimilation, in deren Zentrum der Zellkern steht, 
beherrscht die Entwicklung. Art der Entwicklung, Zeitpunkt und Reihenfolge der 
Öntogenese der Organe, das Auftreten funktionsloser und rudimentärer Organe werden 
durch das biogenetische Grundgesetz verständlich. Sekundäre Änderungen des Ent- 
wicklungsganges (kainogenetische Erscheinungen) werden in der Art und Reihenfolge 
der Organentwicklung manifest. Zietliche und örtliche Verschiebungen der Organent- 
stehung weisen darauf hin, daß die Ontogenese veränderten Einflüssen unterworfen 
ist, und führen zu Veränderungen der Art. Treibende Faktoren sind unbekannt. 
Die Änderungen sind als zweckmäßig anzusprechen. Weitere entstehen durch funk- 
tionelle Anpassung und ihre Folgen [Vererbung erworbener Eigenschaften; experimen- 
tell: Arsenfestigkeit der Trypanosomen (Ehrlich), Viviparität der oviparen Tritonen 
(Kammerer)]. Die Entwicklungszeit ist für die Erwerbung von Anpassungen be- 
sonders günstig. Die seltene erbliche Fixation erklärt sich daraus, daß die Keimzellen 
nur zu einer gewissen Zeit ihres Entwicklungsganges beeinflußbar sind (Weissmann, 
Tower). Diffuse allgemeine Anpassungen werden leichter erblich fixiert, führen zu 
Neuerwerb, wohl weil sie den inneren Stoffwechsel des gesamten Organismus deutlicher 
als andere beeinflussen, so auch zu entsprechender Zeit die Keimzellen. Neuerwerb 
führt zu sekundären Änderungen. Demnach ist „die Ontogenese nicht nur eine kurz 
zusammengedrängte Wiederholung der Phylogenese, sondern zugleich der Beginn neuer 
phylogenetischer Änderungen“. Busch (Erlangen). 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


Lumière, Auguste et Henri Couturier: Sur le choc provoqu6 par l’introduetion 
de substances insolubles dans la circulation. (Erzeugung des Schocks durch die 
Einführung unlöslicher Stoffe in die Zirkulation.) Cpt. rend. hebdom. des séances de 
acad. des sciences Bd. 171, Nr. 23, S. 1172—1174. 1920. 

Durch Vermischen sehr verdünnter Lösungen von Na SO, und BaCl, und Elimi- 
nation des entstehenden NaCl erhält man sehr fein verteiltes BaSO, (Teilchengröße 
2—4 u). Schwemmt man den Niederschlag in isotonischem und isoviscösem künstlichem 
Serum derart auf, daß jeder Kubikzentimeter 0,0265 g BaSO, enthält, so zeigen Hunde, 
denen man 10 cem, oder Meerschweinchen, welchen man 1 ccm des Präparates endo- 
venös einspritzt, einen typisch anaphylaktoiden Schock; Verlangsamung des Injektions- 
tempos oder Vorausschicken kleiner Dosen schwächt den Barytschock ab. Auch pro- 
trahierte Schocksymptome lassen sich erzeugen. Unterbinden der Carotiden soll den 
Schock verhindern, falls man die Barytsuspension in die linke Herzkammer einspritzt; 
der gleiche Eingriff soll auch die intrakardiale Antigenreinjektion beim anaphylaktischen 
Tier paralysieren. Die histologischen Befunde bei den mit Baryt getöteten Tieren werden 
als identisch mit den Veränderungen bei wahrer Anaphylaxie bezeichnet (Kongestion 
des Gehirnes, der Lungen, Nieren und der Leber, sowie Hämorrhagien). Vielleicht 
beruht daher auch die Anaphylaxie zum Teile auf physikalischen Vorgängen, welche für 
das unlösliche Barytsulfat allein in Frage kommen. Doerr (Basel).™ 

Torraca, Luigi: Contributo allo studio delle cellule giganti da corpi estranei 
per mezzo della colorazione vitale. (Beitrag zum Studium der Fremdkörperriesen- 
zellen vermittels der Vitalfärbung.) (Istit. dý patol. gen., uniw., Napoli.) Haematologica 
Bd. 1, H. 2, 8S. 156—195. 1920. 

Um über die Genese der Fremdkörperriesenzellen Aufschluß zu erhalten, inji- 
ziert Verf. eine 4proz. Lösung von Grüblerschem Carmin in Lithiumcarbonst nach 
Kochen filtriert, zuerst 4 ccm täglich, dann ansteigend bis zu 8ccm, was die Kaninchen 
anfangs ganz gut vertragen, wenn auch gelegentlich Krämpfe auftreten. Es färben 
sich danach vital die Leberzellen, die Kupferschen Sternzellen, die Histiocyten und die 
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Fibroblasten. Werden gleichzeitig Resektionen von kleinen Leberstückchen vorge- 
nommen, nekrotische Herde an der Leber geschaffen, oder Seidenfäden durch Netz 
und Leber durchgeführt, sind Riesenzellen zu beobachten, welche mit den Histiocyten 
gemeinsam, beide sehr beweglich und stark phagocytär an der Zerstörung und Resorption 
der nekrotischen Massen beteiligt sind und durch Verschmelzung mehrerer Einzel- 
elemente und nachfolgende Kernvermehrung ohne Zellteilung zustande kommen. 
Dabei können neben amitotischen, mitotische Teilungen gefunden werden. In der 
Umgebung der Seidenfäden finden sich vollkommen anders geartete Riesenzellen, 
die sich von den ersteren durch das Fehlen der carminophilen Granulationen voll- 
kommen unterscheiden. Auch fehlt bei ihnen jedes Anzeichen phagocytärer Tätigkeit 
und sie scheinen sich ausschließlich von Fibroblasten abzuleiten, welche die eingeführ- 
ten Seidenfäden dicht umgeben, wobei nicht sicher entschieden werden kann, ob 
die Riesenzellenbildung nur durch Verschmelzung mehrerer Elemente oder auch durch 
nachherige Zellvermehrungsvorgänge dabei Anteil haben. Bei Stücken von Fettge- 
webe, die in Resorption begriffen sind, treten zahlreiche Riesenzellen auf, die größten- 
teils dadurch entstehen, daß Fettzellkerne sich vermehren und die sie umgebende 
protoplasmatische Zone sich verbreitert. Vielleicht kommt es aber dabei auch zur 
Verschmelzung von solchen, von Fettzellen abstammenden Elementen. Das Proto- 
plasma ist stark spongiös und es scheint diese Zellart, die auch manchmal Carmin- 
körnchen enthält, in ursächlichem Zusammenhang mit der Resorption von Fettgewebe 
zu stehen. Die Untersuchung spricht also für die verschiedene Abstammung von 
Fremdkörperriesenzellen und es scheint der Charakter des Fremdkörpers für die Heran- 
zehung bestimmter Elemente maßgebend zu sein. W. Kolmer (Wien). 

Little, C. C.: Factors influeneing the growth of a transplantable tumor in 
mice. (Faktoren, welche das Wachstum eines transplantablen Tumors bei Mäusen 
beeinflussen.) (Carnegie inst. of Washington, New York.) Journ. of exp. zool. Bd. 31, 
Nr. 3, S. 307—326. 1920. 

Der benutzte Tumor ist ein Sarkom (J. W. B.), welcher bei Inzucht in einem 
Stamm japanischer Tanzmäuse auftrat. Wenn ein Stückchen dieses Tumors subcutan 
einer Tanzmaus eingepflanzt wird, zeigt die Geschwulst dauerndes Wachstum bis 
sum Tode des Tieres. Die benutzten Mäuse waren 1. gewöhnliche (N), und zwar Albi- 
n08 (a) und hellbraune (dilute brown, dbr.); 2. Bastarde aus Kreuzungen dieser mit 
japanischen Tanzmäusen und Rückkreuzungen (B.C.) von F, mit der gewöhnlichen 
Elternrasse. Die Technik der Transplantation ist von Tyzzer (Journ. Med. Research, 
vol. 82. 1915) angegeben. Transplantiert wurde an Mäusen von 10 Altersklassen 
(2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20 und mehr Tage alten). In den Versuchen an weißen 
Mäusen (a) zeigen 11,12%, + 0,46 ein Wachstum des Tumors, in denen am B. C.-Material 
17,54%, +0,83. So ergibt sich ein sicherer Unterschied im Verhalten beider Stämme 
und es ist von Interesse, die erblichen Faktoren, welche bei B. C. das Wachstum be- 
günstigen, zu ermitteln. Bei der weißen Albinorasse (N) sinkt die Kurve für das 
Wachstum dauernd, bei B.C. sinkt sie in den ersten Wochen, dann steigt sie und bleibt 
schließlich konstant. Bei N zeigen jüngere (?—10 Tage) Transplantatträger 12,87% 
+0,6 Wachstum des Tumors, ältere (12-20 Tage) nur 9,49 40,6%, so daß ein Ein- 
fuß des Alters feststeht. Bei B. C. verhalten sich die jüngeren ähnlich (13,77%, +1,08), 
die älteren (12—20 Tage) zeigen eine auffallende Zunahme des Wachstumsvorkommens 
(21,58%, +1,28). Hier liegt also entgegengesetztes Verhalten vor. Wenn alle Alters- 
klassen gemischt sind, besteht bei N kein Unterschied für 0’ und 9; auch die jünge- 
ten 0‘ verhalten sich ähnlich wie die älteren. Die älteren Q zeigen in 9,39%, + 0,87 
der Fälle Wachstum des Tumors, die jüngeren in 19,46%, +1,31, letztere also deutlich 
öfter. Bei B. C. verhalten sich die J’ ähnlich; die Q zeigen ein abweichendes Verhalten, 
und zwar sowohl untereinander als auch gegenüber den @ von N in entgegengesetzter 
Richtung. Die jüngeren © (B.C.) weisen einen Prozentsatz von 12,12 + 1,76, die 
älteren einen solchen von 25,74 + 2,07 für Wachstum des Tumors auf; letztere zeigen 
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also im Gegensatz zu den N-Reihen kein Fallen, sondern ein Ansteigen dieses Prozent- 
satzes. Nun unterscheidet sich die für die N-Serien benutzte Rasse wohl in jeder Be- 
ziehung von den japanischen Tanzmäusen. Wenn man nun annimmt, daß der von 
letzterem stammende Tumor in ganz jungen Individuen jener Rasse ein vorüber- 
gehendes Wachstum zeigt, bis im Laufe der normalen Reifung sich ein Widerstand 
gegen den Pfropf geltend macht, kann man eine bestimmte Arbeitshypothese auf- 
stellen. Das junge Gewebe ist nach Erfahrungen mehrerer Autoren ein guter Nähr- 
boden für sogar sehr fremdartige Gewebsstücke. Das würde also hier sinngemäß für 
die ganz jungen Mäuse gelten, bis deren Gewebe mehr und mehr ihren indifferenten 
Charakter verlieren und gegen das Transplantat reagieren. In diesem Sinne ist das Ver- 
halten der Geschlechter von Interesse. Weibliche Mäuse werden schneller reif als 
männliche. Wenn nun das Eintreten der Geschlechtsreife ein Differenziertwerden 
einschließt, dann muß man erwarten, daß bei weiblichen Tieren schneller eine Reak- 
tion gegen den eingepflanzten Tumor eintritt als bei Männchen. Diese Erwartung ist 
durch die Beobachtung erfüllt, denn bei den Weibchen der älteren Gruppe zeigt sich 
eine Abnahme des Prozentsatzes des Tumorwachstums. Der Verf. hat zusammen mit 
Tyzzer (Journ, Cancer Research, vol. 1. 1916) noch das Verhalten einesanderen Tumors, 
und zwar eines Carcinoms der japanischen Tanzmäuse (J. W. A.) untersucht. Dabei 
wurde festgestellt, daß das Wachstum des implantierten Tumors abhängt von einem 
Komplex von etwa 12—14 unabhängig mendelnder Faktoren, die von der japanischen 
Rasse eingeführt werden. Die Anwesenheit dieses Komplexes in einer einfachen Dosis 
genügt für das Wachstum des Tumors. Wegen der Unabhängigkeit der Faktoren 
können sie bei der Gametogenesis getrennt werden, unter Umständen bei Befruchtung 
wieder zusammenstoßen. Wie die Erfahrungen mit dem Tumor J. W. B. lehren, be- 
ginnen einige derjenigen Faktoren, welche die individuelle Verschiedenheit bedingen, 
mit Eintritt der Geschlechtsreife zu funktionieren (vgl. Abnahme des Tumorenwachs- 
tums); da innerhalb des weiblichen Geschlechts je nach dem Alter eine Differenz be- 
steht, darf man wohl anhehmen, daß der Zustand des Ovars eng verknüpft ist mit dem 
Zustand der individuellen Differenzierung. Vielleicht liegt eine Art von Geschlechts- 
gebundenheit für die in Betracht kommenden Erbfaktoren vor. Wie nun die B. C.- 
Reihe zeigt, wird die individuelle Beschaffenheit modifiziert durch Erbfaktoren, welche 
die Tanzmaus besitzt. Sind solche Faktoren vorhanden, dann entstehen Mäuse, welche 
ein Wachstum des Tumors zeigen. Daß solche ın der B. C.-Reihe vorhanden sein müs- 
sen, folgt daraus, daß in dieser Gruppe der Prozentsatz des Tumorwachstums schließ- 
lich konstant bleibt. Die in Rede stehenden Erbfaktoren sind in dem B. C.-Stamm 
durch die Kreuzung mit Tanzmäusen hineingebracht worden, wie schon gesagt wurde. 
Gewisse dieser Erbfaktoren begünstigen das Wachstum des eingepflanzten Tumors 
bei den Weibchen mit Eintritt in die Geschlechtsreife. Das bedeutet, daß bei Ver- 
suchen, die biologische Natur der Individualität durch Gewebseinpflanzungen zu 
analysieren, Rücksicht genommen werden muß auf Alter und Geschlecht der Tiere 
und des benutzten Gewebes sowie auf dje Erbfaktoren, welche in den benutzten 
Rassen und Individuen anzunehmen sind. - B. Dürken (Göttingen)."", 


Allgemeine Immunitätsforschung, Bakterlologie und Parasitologie: 

Hall, Milton W.: A study of the lesions produced by filtrates of influenza 
sputum. (Versuche über die durch filtriertes Influenzasputum hervorgerufenen Ver- 
änderungen.) Arch. of internal med. Bd. 26, Nr. 5, S. 612-629. 1920. 

Um die umstrittene Frage nach dem filtrierbaren Virus bei Influenza zu erklären, 
hat Verf. während der Epidemie des Winters 1920 filtriertes steriles Influenzasputum 
von 4 Kranken Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen subcutan, intravenös, ge- 
legentlich auch intraperitoneal injiziert. Es gelang so, mehrere Passagen zu erzielen. 
Mäuse erwiesen sich am empfänglichsten. Die klinischen Symptome waren nicht ein- 
heitlich, selbst scheinbar gesunde Tiere zeigten bei der Sektion Veränderungen. Die 
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Inkubationszeit war sehr verschieden. Die kürzeste betrug 24 Stunden (Kaninchen). 


Der Tod trat frühestens nach 40 Stunden ein. M 

Kaninchen zeigten keine ausgesprochenen Symptome, Meerschweinchen nur progressiven 
Gewichtsverlust, Mäuse ähnlich Kaninchen Apathie und Dyspnöe. Die ihrem Wesen gleich- 
artigen anatomischen Veränderungen variierten sehr an Intensität (Hyperämie und Hämor- 
thagien der Trachealschleimhaut mit Auflagerung blutigen Schleimes, tiefrote Farbe, bzw. nur 
rötliche Herde in den Lungen). Das mikroskopische Bild zeigt im Beginn eine Hyperämie mit 
Cepillarerweiterung, später Anfüllung der Alveolen mit mononucleären Zellen, weiterhin 
bildeten sich interstitielle Hämorrhagien, Zellproliferationen in der Wand der Bronchiolen, 
ja Verstopfung derselben durch desquamiertes Epithel und Einlagerung von mononucleären 
Zellen, sowie eine Exsudation viscöser, anscheinend hyaliner Masse in die Alveolen. Die Lymph- 
bahnen sind erweitert und enthalten eine ähnliche hyaline Flüssigkeit mit wenig Lympho- 
eyten wie die Alveolen. Die Gefäße zeigen hyaline Degeneration der Media und zum Teil 
Thrombosen. Bei Heilung findet eine bindegewebige Organisation der hämorrhagischen Be- 
zirke statt. In einigen Fällen fand sich eine Degeneration der Leberzellen, sowie eine Schwellung 
der Nierenepithelien in den Tubuli mit einzelnen Hämorrhagien in der Rinde. Experimente 
mit filtriertem Sputum anderer Kranke verliefen negativ. 

Demnach ist es möglich, durch sterile Sputumfiltrate Influenzakranker bei Tieren 
pneumonische Infiltrate mit Hämorrhagien und Exsudation hyaliner Massen hervor- 
zurufen, Befunde also, die durchaus denjenigen bei menschlicher Influenza ähnlich 
sind. Das Virus läßt sich durch Emulsion aus der affizierten Lunge der Versuchstiere 
auf andere Tiere übertragen. Diese Versuche sprechen für die Theorie vom filtrier- 
baren Virus. Jastrowüz (Halle).“ 


Allgemeines Über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Sluys: Traitement radio-chirurgical des tumeurs malignes. (Stérilisation cellu- 
laire préalable du champ opératoire.) (Behandlung bösartiger Geschwülste durch vor- 
ausgehende Bestrahlung des Operationsgebietes und nachfolgende Operation.) Journ. 
de radiol. Bd. 9, Nr. 2, S. 69—77. 1920. 

Ragaud und Nogier schlugen 1914 vor, nach bekannter Methode bösartige Ge- 
schwülste chirurgisch und durch Bestrahlung zu behandeln. Sie empfahlen, chirurgisch 
einzugreifen, nachdem das Operationsgebiet durch hohe Dosen von Röntgenstrahlen 
vorbereitet worden war. Sie stützten sich hierbei auf die klinische Beobachtung, 
daß eine große Anzahl bösartiger Geschwülste eine Selbstimmunisierung gegen die 
Strahlen zeigt, d. h. daß die Empfindlichkeit gegen die Bestrahlung im Verlauf der 
Behandlung abnimmt. Die Kombinierung der Bestrahlungs- und chirurgischen Methode 
wurde schon früber, wenn auch nicht unter bestimmten Vorschriften, angeraten. 
1918 berichtete Warnekros über 174 Fälle von Uteruscarcinom (1911—1914). 119 
wurden nur chirurgisch behandelt, 55 wurden nach dem chirurgischen Eingriff mit 
Röntgenstrahlen bzw. mit Radium bestrahlt. Die erste Reihe ergab 54%, Rezidive, 
die letzte nur 18%, (bis 1918). Die kombinierte Behandlungsmethode erwies sich der 
allein angewandten chirurgischen bzw. Strahlenbehandlung demnach weit überlegen. 

Nach Würdigung der Schwierigkeiten der alleinigen chirurgischen Behandlung, der Über- 
impfungsgefahren, der Wirkungsgrenzen der Strahlenbehandlung stellt Sluys folgende, von 
ihm ausgearbeitete Behandlungsmethode vor; diese Methode umfaßt 4 Phasen: 1. die Steri- 
liiierung der Zellen des Operationsgebietes; das ganze Operationsgebiet und seine 
Umgebung wird durch gekreuztes Feuer, sowie durch sehr hohe Dosen stark filtrierter und 
sehr harter Strahlen vorbehandelt. Ziel dieser Behandlung ist: möglichste Vernichtung der 
Krebezellen;; so tief wie möglich die im Gewebe vorhandenen Inseln der Krebszellen, die dem 
chirurgischen Messer entgehen könnten, zu vernichten; endlich vorzubeugen, daB Über- 
impfungen infolge des chirurgischen Eingriffes zur Entwicklung kommen. Annahme für letz- 
tere Wirkung ist die, daß die durch Strahlen vorbehandelten Zellen entweder abgetötet oder 
derartig in ihrer Vitalität geschwächt sind, daß für sie eine Weiterentwicklung ausgeschlossen 
ist. 2. Phase: Die chirurgische Entfernung der Geschwulst; sie soll so rasch wie 
möglich der Bestrahlung folgen, damit vor allem vor der erfolgenden narbigen Veränderung 
des Bindegewebes und der hierdurch erfahrungsgemäß bedingten Unübersichtlichkeit des 
Operationsgebietes operiert wird. 3. Phase: Bestrahlung der breit geöffneten chirur- 
gischen Wunde und 4. Phase: Die Porn Bestrahlung. Die Bedeut 
der dritten Phase liegt darin, daß die Strahlen ohne irgendein Hindernis, direkt zu den noc 
vorhandenen pathologischen Zellen gelangen. Die zweifelhafte Asepeis wird dieser Forderung 
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Schwierigkeiten bereiten. Nach der Bestrahlung erfolgt Schluß der Wunde. Ei Zeit nach 
Vernarbung derselben erfolgt die toperative Bestrahlung; sie verfolgt die N enichtene 
der allenfalls in die Umgebung des Öperstionsgebietes verschleppten Zellen, bzw. jener Zellen, 
die der Bestrahlung vor der Operation entgingen. 


Die 4 Phasen dieser Methode sollen als Richtlinien dienen. Sie werden sich in der 
Praxis den Verhältnissen anzupassen haben. So gab z. B. die kombinierte Behandlung 
des Hautepithelioms mit sehr hoher Bestrahlungsdosis einen ausgezeichneten Erfolg. 
Bei Höhlenkrebs (Mund, Rectum, Uterus) wurde Radium in entsprechender Montage 
angewandt. Für die Behandlung des Zungenkrebses empfiehlt Sluys folgende von 
Bayet empfohlene Methode: Ausgedehnte Abtragung des Tumors; unmittelbar 
danach Bestrahlung der offenen Wunde mit hohen Radiumdosen; hierauf Bestrahlung 
der Ganglien des Halses und der unteren Schlüsselbeingruben. Einige Wochen später: 
Exstirpation der Ganglien im Bereiche des Sternocleido-mastoideus, der Carotis und 
der Clavicula. Nach dieser Methode behandelte Fälle wurden bis über 1 Jahr beobachtet; 
sie berechtigen zu guter Hoffnung. Technik: Es wurden ausschließlich Coolidge-Stan- 
dard-Röhren mit großem Strahlenbündel von sehr kurzer Wellenlänge verwandt. 
Filtrierung der Strahlen mit 30/10 bis 50/10 mm Aluminium; Brennpunkt der Anti- 
kathode in 26 cm Entfernung von der Haut; Lichtstärke 2 Milliampere; Funkenlänge 
22—23 cm. — Das Radiu msalz istin Tuben eingeschlossen und es kamen nur y-Strahlen 
zur Verwendung mit 11/,—2 mm Bleiplattenfiltern. Zusammenfassung: Die Bestrah- 
lung muß eng mit der Chirurgie in der Behandlung der bösartigen Tumoren verwandt 
werden. Sämtliche bösartige Tumoren sind vor der Entfernung zu bestrahlen! Die 
sog. günstigen Fälle sind ganz besonders dieser doppelten Behandlungsmethode zu 
unterwerfen. v. Heuss (München). 


Wieting, J.: Über der Röntgentiefenbestrahlung bösartiger Geschwäülste plan- 
mäßig vorausgeschickte Unterbindung der zuführenden Schlagader. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 47, Nr. 52, S. 1556—1558. 1920. 

Bei einem 60 jährigen Manne mit flachem, kleinfaustgroßem, der rechten Kreuzbeinfuge 
und hinteren Beckenschaufel breit aufsitzendem Tumor mit starker sicht- und fühlbarer 
Pulsation und nur geringer Beteiligung des Beckenknochens nach dem Röntgenbild machte 
Verf. in der Annahme, daß eventuell auch das Vorliegen eines Aneurysmas der oberen Gesäß- 
arterie in Frage kommen könnte, als Vorbereitung der ins Auge gefaßten Radikaloperation 
die Unterbindung der Art. hypogastrica dextra vom Bauche aus. Unmittelbar nach der Unter- 
bindung hörte die Pulsation des Tumors auf, der sich als ein infiltrierendes weiches Sarkom 
der Beckenknochen ergab. Eine radikale Entfernung der Geschwulst war unmöglich, und man 
mußte sich mit der manuellen Ausräumung der weichen Tumormassen und Tamponade des 
Tumorbettes begnügen. Die weitere Nachbehandlung bestand in einer Röntgentiefen- 
bestrahlung mit dem Erfolg, daß nach 1!/, Jahren außer einer ständigen Verdickung von harter 
Konsistenz unter der Hautnarbe nichts Abnormes mehr zu fühlen war. Patient, der früher 
über heftige Schmerzen bei jeder Bewegung zu klagen hatte, ist jetzt beschwerdefrei. 

Auf Grund dieser Erfahrung, die durch anderweitige Beobachtungen bei Be- 

strahlungen maligner Tumoren nach Unterbindung von Gefäßen noch gestützt werden, 

empfiehlt Verf. bei inoperablen malignen Geschwülsten, die einem umgrenzten Gefäß- 

bezirk angehören, vor Einleitung der Röntgentiefenbestrahlung planmäßig die Unter- 

bindung der ernährenden Gefäße vorzunehmen. Durch diese Unterbindung soll die 

Einwirkung der Strahlen auf das Geschwulstgewebe physikalisch erleichtert werden. 
Bode (Bad Homburg). 

Rüdisüle: Kosmetische Unannehmlichkeiten bei der Mesothoriumbehandlung 
und Vorschläge zu deren Verhütung. (Dermatol. Univ.-Klin., Bern.) Strahlentherapie 
Bd. 11, H. 3, S. 1013—1026. 1920. 

500 Kranke, bei welchen die Behandlung mindestens seit 2 Jahren beendet und 
bei denen am Abschluß der Behandlung keine kosmetischen Schädlichkeiten bestanden, 
wurden nachuntersucht. Bei einer großen Anzahl zeigten sich jetzt mehr oder minder 
hochgradige Gefäßerweiterungen, erhebliche Störungen der Pigmentation, 
unangenehm wirkende, stark umrandete Kapselabdrücke; am häufigsten fanden sich 
diese Erscheinungen bei im Gesicht lokalisierten Angiomen, wo aus dem früheren 
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therapeutischen Erfolg ein Mißerfolg entstanden war. Wie die Röntgenstrahlen Car- 
cinome heilen und erzeugen können, so kann Radium und Mesothorium Angiome usw. 
günstig beeinflussen, sie zum Verschwinden bringen, aber auch hervorrufen. Um diese 
Schädigungen zu bekämpfen, hat Naegeli die schon früher von anderer Seite, aber 
ohne Erfolg ausgeübte Distanzbestrahlung aufgenommen und 2 Tuben aus Blei-Messing 
konstruiert, mit denen aus einer Entfernung von 5 und 10 cm längere Zeit bestrahlt 
wird. Der Apparat, welcher gut der Unterlage anpassen muß, verhindert ein Austreten 
der Strahlen auf die Umgebung, gestattet die Bestrahlung größerer Flächen und ver- 
hindert, wie die bisherige, wenn auch kurze Beobachtung ergibt, stärkere Pigment- 
störungen und jede Gefäßerweiterung. Kimon (Erfurt). 

Marschik, Hermann: Die Schleiermethode bei der Behandlung intizierter 
Wunden. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 51, S. 1109—1111. 1920. 

Durch eigene Kriegserfahrungen veranlaßt und durch die Veröffentlichungen von Eisels- 
berg über die Carrel-Dakinsche Wundbehandlung bzw. von Ritter und Friedrich über die 
Radikaloperation zerfetzter oder beschmutzter Wunden bestärkt, hält Marschik ein möglichst 
aktives Vorgehen bei schweren und schwersten Verletzungen für unbedingt geboten und will 
diese Kriegserfahrung auch in die Friedenschirurgie, vor allem Unfallschirurgie, übernommen 
shen. Es gelingt bei diesem Verfahren, in der Mehrzahl der Fälle die anaerobe Infektion auch 
zu überwinden: aber eine Sekundärinfektion in der Tiefe der Wunden, die infolge der Radikal- 
operation gesetzt waren, tritt nur zu leicht und häufig auf beim Verbandwechsel, wenn das 
Auseinanderzerren der Wundlefzen ein Aufreißen von kaum verklebten Gewebsspalten zur 
Folge hat. Um diesem Übelstande zu entgehen, um den Wert der Radikaloperation nicht in 
Frage zu stellen, nicht zum wenigsten aber auch, um dem Patienten möglichst keine Schmerzen 
zu verursachen, hält M. die dauernde Bedeckung der betreffenden Wundflächen 
mit weißer, besser mit antiseptischer, am besten mit Jodoformgaze für unbedingt 
nötig. Analoga seien z. B. die Dauertamponade der Otologen bei ihren Aufmeißelungswunden 
und die Mikulicz-Tampons. Er geht in der Weise vor, daß die ganze Wundhöhle mit mehreren 
3-8 cm breiten Streifen aus doppelter Jodoformgaze — „Randstreifen‘‘ — ausgelegt wird; in 
die tiefsten Buchten und Nischen kommen einmal durchlochte weiche Gummidrains zum Ein- 
spritzen der Dakinschen Lösung und in die große Höhle sodann kleine Stückchen weißer Gaze 
ee Beim Verbandwechsel nun bleiben die Randstreifen liegen und nur die Gaze wird 

Bedarf erneuert. Komplikationslosen Verlauf vorausgesetzt, haben sich nach längstens 
l4 Tagen alle Wundhöhlen mit gesunden Granulationen überzogen und es kann mit dem 
allmählichen Loslösen der Streifen begonnen werden. M. hat bei allen möglichen Wunden, 
auch bei Amputationsstümpfen und Gelenkresektionen, derart gute Erfolge gesehen, daß er 
obiges Vorgehen — hauptsächlich in Verbindung mit der im Kriege infolge der antiseptischen 

i n und der chemischen Reizwirkungen wieder zu Ehren gekommenen Jodoformgaze 
— als Standardverfahren für die Behandlung infizierter, offen zu haltender Wunden wertet. 
Knoke (Wilhelmshaven).C#_ 

Seedorf, Johan: The practibility of employing Iodine for the disinfection of the 
skin. (Die Eignung des Jods zur Hautdesinfektion.) (Inst. f. gen. pathol., unw., 
Copenhagen.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 436—483. 1920. 

In der Einleitung führt Verf. aus der Literatur (fast ausschließlich deutsche!) 
viele Autoren an, die sich seit Heussners und Grossichs Aufsehen erregenden Ver- 
öffentlichungen mit der Frage der Hautdesinfektion durch Jod beschäftigt und die 
sch zum größten Teil dafür ausgesprochen haben. Seine eigenen a, 
erstrecken sich auf 1. Reagensglasversuche über die Desinfektionskraft des 
Jods: Als Vertreter der nichtsporenbildenden Bakterien wählte er den Staphylococcus 
pyog. aur., als den der sporenbildenden den Tetanusbacillus. Als Lösungsmittel wurden 
benutzt Wasser mit Zusatz von Jodkalium, Äthyl- und Propylalkohol, Benzin und ` 
Äther. Genaue Beschreibung der Versuchsanordnung unter kritischer Berücksichtigung 
etwaiger Fehlerquellen; Beifügung von Tabellen. Danach besitzt das Jod unzweifelhaft 
desinfizierende Wirkung sowohl auf gewöhnliche als auch auf sporenbildende Bakterien. 
lprom. Lösung von Jod in Jodkalilösung tötet Staphylokokken in 1 Minute und 
Tetanussporen in 2 Stunden. Stärkere Jodkonzentration erhöht die desinfizierende 
Wirkung, doch scheint das Maximum nicht über 1%, zu liegen. Jod entfaltet seine 
desinfizierende Kraft am besten in wässeriger Jodkalilösung und in alkoholischen 
Lösungen mit etwa 50%, Wasser. Die besten Resultate wurden erzielt bei Kombination 
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mit 50% Propylalkohol. Lösungen in Benzin und Äther gaben unbefriedigende Resul- 
tate. Tetanussporen werden nach beträchtlich längerer Zeit getötet als die gewöhn- 
lichen Bakterien. — Da naturgemäß die Reagensglasergebnisse nur bedingt für die 
Hautdesinfektion Geltung haben können, hat Verf. 2. Versuche an der Haut 
gemacht, und zwar benutzte er Rattenschwänze und Stücke menschlicher Haut, die 
bei der Operation herausgeschnitten wurden. a) Rattenschwänze weisen etwa 
dieselbe Struktur auf wie die menschliche Haut, nur die Schweißdrüsen fehlen. An 
Bakterien finden sich hauptsächlich weiße Staphylokokken und ein Bacterium der 
Subtilisart. Man kann mit Sicherheit auf die Anwesenheit von sporenbildenden und 
nicht sporenbildenden Bakterien rechnen. Die Schwänze wurden unmittelbar vor der 
Desinfektion amputiert und in 1/, cm lange Stücke geteilt; dann folgte der Jodanstrich 
unter aseptischen Kautelen und die weitere bakteriologische Behandlung, die Verf. 
des näheren angibt. Geprüft wurden Lösungen in Äthyl- und Propylalkohol ver- 
schiedener Konzentration, in wässeriger Jodkalilösung, Äther und Benzin; außerdem 
wurde die Wirkung dieser Lösungsmittel allein und die von Jod in Substanz geprüft. 
Die Ergebnisse werden in einer Tabelle zusammengestellt. 10 proz. Jodlösung in 96 proz. 
Äthylalkohol reduziert schon nach einmaligem Anstrich die Bakterienzahl auf ein 
Minimum, absolute Keimfreiheit wird auch nach 4maligem doppelten Jodanstrich 
nicht erreicht. Schwächer konzentrierte Lösungen erreichen dieselben guten Resultate 
erst nach 3-4 maligem Anstrich. Die Lösung in 50 proz. Äthylalkohol zeigt geringe 
Desinfektionswirkung. 4proz. Jodlösung in 70proz. Propylalkohol gibt gute 
Resultate, 4 maliger Anstrich mit dieser ergab Sterilität. Die lproz. Jodlösung in 
70 proz. Propylalkohol und die 1,6 proz. in 50 proz. Propylalkohol, letztere hierfür die 
gesättigte Lösung, entsprechen etwa der 1-5 proz. in 96 proz. Äthylalkohol. Äthyl- 
und Propylalkohol allein entfalten trotz ihres gewissen desinfektorischen Wertes 
keineswegs dieselbe Wirkung wie ihre Jodlösungen. Ein Beweis für die desinfizierende 
Kraft des Jods ist, daß die wässerige Jodjodkalilösung ebenfalls beträchtliche 
Wirkung hat, wenn auch nicht in dem Maße wie die alkoholischen Lösungen. Jod- 
äther hat beträchtliche Desinfektionskraft, doch sind die Ergebnisse nicht gleich- 
mäßig; Äther allein hat wenig Wert. Jodbenzin hat verhältnismäßig schwache 
desinfizierende Wirkung; Benzin allein so gut wie gar keine. Jod inSubstanz besitzt 
keine nennenswerte desinfizierende Kraft. Vorangegangene Seifenwaschungen setzen 
die Wirkung keineswegs herab, scheinen sie sogar zu heben. Verf. schreibt dies der 
Tatsache zu, daß dadurch viele Bakterien vorher entfernt werden und der Jodlösung 
die Aufgabe leichter gemacht wird. Waschungen allein sind ungenügend. — b) Die 
Untersuchungen an menschlicher Haut wurden angestellt an Stücken, die bei der 
Operation herausgeschnitten wurden. Die Ergebnisse sind auf einer weiteren Tafel in 
Form von Diagrammen zusammengestellt. Es wurden einfache und doppelte Jod- 
anstriche, mit und ohne vorangegangene Waschungen geprüft. Als wichtigstes Ergebnis 
sei hervorgehoben, daß der 2malige Jodanstrich mit Zwischenraum von wenigstens 
5 Minuten die besten Resultate gegeben hat. Vorausgegangene Waschung scheint die 
Bakterienzahl zu vermindern. Feuchtigkeit der Haut verschlechtert das Ergebnis nicht 
wesentlich. Hautstücke vor und nach der Operation entnommen zeigen keine erheb- 
. liche Keimvermehrung bei letzteren. Die Bakterienflora der menschlichen Haut 
gehört in der Mehrzahl der Fälle zur harmlosen oder nur schwachpathogenen Art. — 
3. geht Verf. noch kurz auf die Giftwirkung des Jods ein. Allgemeinvergiftung 
hat er nie beobachtet. Hautreizungen kommen unzweifelhaft vor, doch sind sie niemals 
derartig gewesen, daß sie einen Hinderungsgrund für die Anwendung bilden könnten. 
Man verhütet sie, wenn man stets frische Lösungen in schwacher Konzentration ge- 
braucht. Empfindliche Gewebe, wie Peritoneum, werden natürlich mehr gereizt und 
müssen deshalb sorgfältig geschützt werden. — Das Ergebnis seiner Untersuchungen 
ist, daß das Jod ein gutes Hautdesinfektionsmittel darstellt, aber es muß in 
Verbindung mit mechanischer Reinigung angewandt werden. Den Haupt- 
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vorzug der vorangeschickten Seifenwaschung sieht Verf. in der mechanischen Ent- 
fernung der Bakterien, insbesondere der Sporen. Demnach empfiehlt er folgen- 
des Verfahren:1.GründlichesBürsten mit Wasser und Seife und Rasieren; 
Abwaschung mit 70proz. Alkohol; steriler Verband. 2. Während der 
letzten halben Stunde vor der Operation 3 Anstriche mit 1l proz. Lösung 
vonJod in 96proz. Äthylalkohol; jeder Anstrich soll 5, besser 10 Minuten 
einwirken. Zwischen 1. und 2. soll womöglich ein Zwischenraum von 
12 Stunden liegen, damit die Haut gut trocken wird. Bei dringenden Fällen 
muß die Waschung unterbleiben, damit die Jodanstriche wirken können und 
wenigstens die gewöhnlichen, nicht sporenbildenden Bakterien getötet werden. Der 
lproz. Lösung in 96 proz. Äthylalkohol ist die 1 proz. Lösung in 50 proz. Propylalkohol 
gleichwertig, aber infolge des höheren Wassergehaltes wird die Fixation noch lebens- 
fähiger Sporen nicht in gleicher Weise erreicht und bei höherer Konzentration wird 
er sehr teuer. Jodäther ist trotz seines desinfektorischen Wertes unzweckmäßig wegen 
der leichten Brennbarkeit und des raschen Verdampfens. Kohl (Berlin). ®, 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: | 


eHandbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. Graefe u. Th. Saemisch, 
fortgef. v. C. Hess. Hrsg. v. Th. Axenfeld u. A. Elschnig. 2. neubearb. Aufl. 
374.397. Lief.: II. Teil, X. Kap. B, VII. Bd. E. v. Hippel: Die Krankheiten der 
Sehnerven. Berlin: Julius Springer 1921. 2228. M. 48.—. 

E. Hippel legt seiner Bearbeitung der Krankheiten des Sehnerven im Handbuch 
der gesamten Augenheilkunde folgende Einteilung zugrunde: 1. Scheinneuritis, 
2. Stauungspapille, 3. Papillitis, 4. die entzündlichen Erkrankungen der Scheiden 
und des Stammes, 5. die degenerativen Prozesse bei der Atrophie, 7. Geschwülste 
und Verletzungen, 8. die angeborenen Erkrankungen. In dem vorliegenden Bande 
behandelt er die Kapitel 1—3. Einleitend werden die modernen Verbesserungen 
unserer Untersuchungsmethoden kurz besprochen. Die Differentialdiagnose der 
typischen Stauungspapille gegenüber der Pseudoneuritis ist oft schwer, da auch 
letztere nicht selten mit einer nicht unerheblichen Prominenz einhergehen kann. In 
manchen Fällen kann sie bei einmaliger Untersuchung, besonders bei Abwesenheit 
einer stärkeren Hyperopie nur mit Wahrscheinlichkeit oder nur nach längerer Beobach- 
tung gestellt werden. In seltenen Fällen muß sie aber auch dann, wie einige eigene 
Beobachtungen zeigen, in suspenso bleiben. Die Differentialdiagnose gegenüber der 
Entzündungspapille wird dann genau geschildert und streng durchgeführt. v. Hippel 
hebt besonders hervor, daß das Vorkommen einer Neuritis optici auf Grund von Gehirn- 
tumoren und vielen anderen zur Stauungspapille führenden intrakraniellen Erkran- 
kungen zu den größten Seltenheiten gehört. Die typische Stauungspapille definiert 
v. Hippel als ein einfaches Ödem des Sehnervenkopfes und der unmittelbar angren- 
zenden Faserschicht der Retina. Die Höhe der Prominenz spielt nur eine unwesent- 
liche Rolle, so daß es nach den heutigen Erfahrungen nicht mehr zulässig erscheint, 
nur dann von einer Stauungspapille zu reden, wenn die Prominenz über 2 Dioptrien 
beträgt. In den Initialstadien ist die Untersuchung mittels des binokularen Gull- 
strandschen Ophthalmoskops nicht zu entbehren, da erst durch dieses die beginnende 
ödematöse Aufquellung des Sehnervenkopfes deutlich nachgewiesen werden kann. 
Die Schwellung beginät vorwiegend oben und unten und läßt den Gefäßtrichter auch 
in den späteren Stadien frei, so daß in seiner Tiefe die Lamina cribrosa deutlich sichtbar 
bleibt. Allerdings sind die Untersuchungen nicht im Sinne Schiecks und Koe p pes 
vorgenommen. Die Ursachen der dauernden Einseitigkeit der Stauungspapille sind 
noch nicht aufgedeckt, vor allem fehlen gerade hier genaue anatomische Untersuchungen. 
Bei Stauungspapille aus intrakranieller Ursache hat man das Recht, einen gesteigerten 
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intrakraniellen Druck anzunehmen, der allerdings in den verschiedenen Hirnbezirken 
verschieden groß sein kann. Nahezu bei jeder Schädelöffnung findet man in diesen 
Fällen die Dura stark gespannt und das darunterliegende Gehirn pulslos. v. Hippel 
nennt die Stauungspapille nicht einen ophthalmoskopischen Befund, sondern ein wohl- 
charakterisiertes Krankheitsbild. Eine Entzündungspapille kommt bei intrakranieller 
Drucksteigerung nur ungemein selten vor, so daß eine sichere Differentialdiagnose 
schon in den Anfangsstadien der Papillenveränderung unbedingt gefordert werden 
muß. Vielfach ist es nicht möglich, die Diagnose allein nach dem ophthalmoskopischen 
Befund zu stellen, es muß daher daneben noch das Ergebnis 2. der Funktionsprüfung, 
3. der Allgemeinuntersuchung (neurologisch, intern, rhinologisch-otiatrisch), 4. in 
geeigneten Fällen der Lumbalpunktion und gegebenenfalls 5. einer längeren klinischen 
Beobachtung berücksichtigt werden. Die Differentialdiagnose gegenüber der Ent- 
zündungspapille ist vor allem auch aus praktischen Gründen unerläßlich, da nach 
v. Hippel die Therapie der Stauungspapille bei jeder Ätiologie eine chirurgische zu 
sein hat, und zwar soll man mit der druckentlastenden Operation nicht erst warten, 
bis Funktionsstörungen auftreten, sondern möglichst frühzeitig bei noch normalen 
Funktionen operieren, da davon abgesehen von dem Grundleiden in erster Linie die 
Prognose abhängig ist, um so mehr als die Gefahr einer Palliativtrepanation außer- 
ordentlich gering ist. Eine Ausnahme machen nur die Fälle, in denen bereits im Früh- 
stadium der Stauungspapille Erblindung oder hochgradige Sehschwäche bestehen, 
die auf unmittelbare Veränderungen des Sehnervenstammes selbst hinweisen und daher 
nicht selten einer spontanen Rückbildung fähig sind. In diesen Fällen reicht für ge- 
wöhnlich die Lumbalpunktion aus. Der Sehnervenscheidentrepanation steht v. Hippel 
noch skeptisch gegenüber, zumal da die Angaben Müllers selbst über die Erfolge seiner 
Methode widersprechend sind, vor allem aber wegen der Gefahr einer direkten Ver- 
letzung des Sehnerven. Überdies ist sie keineswegs ein technisch leichterer Eingriff 
als eine Palliativtrepanation. Ist die Druckentlastung im Frühstadium erfolgt, wenn 
noch keine oder zum mindesten noch keine erhebliche Herabsetzung des Visus vorlag, 
dann gewinnt die Papille nach vollständiger Abschwellung in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle ihr normales Aussehen wieder und zeigt keine Abblassung. Hin- 
sichtlich der anatomischen Veränderungen betont v. Hippel das überwiegende Fehlen 
von entzündlichen Erscheinungen bei frischer Stauungspapille sowohl in der Papille 
und dem Sehnervenstamm wie in den Sehnervenscheiden. Die Stauungspapille nach 
perforierender Verletzung sieht v. Hippel als völlig wesensverschieden von der Stau- 
ungspapille aus intrakranieller Ursache an und führt sie auf ein toxisch bedingtes 
kollaterales Ödem zurück. Die kurz geschilderten bis jetzt vorgenommenen Versuche, 
auf experimentellem Wege eine Stauungspapille hervorzurufen, haben die Verhältnisse 
und Voraussetzungen bei der typischen Stauungspapille des Menschen nur sehr unvoll- 
kommen nachahmen können. Von den zahlreichen Theorien, die die Entstehung der 
Stauungspapille erklären sollen, werden vor allem die Transporttheorie (Schieck) 
und die Blockierungstheorie (Behr) in ihrem Für und Wider abgewogen. v. Hippel 
selbst neigt mehr der Schieckschen Theorie zu. Nach einer kurzen Ausführung über 
die neueren Beobachtungen von Stauungspapille bei Schädelschüssen beschließt ein 
ausführliches Literaturverzeichnis bis 1919 einschließlich dieses Kapitel. Die Pa- 
pillitis konnte wesentlich kürzer abgehandelt werden, da ein großer Teil des ersten 
Kapitels der Gegensätzlichkeit zwischen Stauungspapille und Papillitis gewidmet war. 
Die spezielle Diagnose ist auch hier vielfach nicht aus dem ophthalmoskopischen 
Befund allein zu stellen. In der Mehrzahl der Fälle bleibt, auch wenn die Veränderung 
nur kurze Zeit bestanden hat, eine Entfärbung der Papille zurück. Nicht selten findet 
man im akuten Stadium eine Beteiligung der tieferen Schichten des Glaskörpers. Seh- 
störungen fehlen nur ausnahmsweise. Wichtige Aufschlüsse kann die Untersuchung 
der Dunkeladaptation geben, die bei der Entzündungspapille häufig herabgesetzt, 
bei frischer Stauungspapille meistens normal ist. In zweifelhaften Fällen bringt manch- 
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mal die Lumbalpunktion die Entscheidung, indem ein normaler Druck für Papillitis 
spricht. Papillitis entsteht 1. durch Infektion auf dem Blutwege, 2. durch Übergreifen 
von Entzündungsprozessen im Zwischenscheidenraum, 3. durch Übergreifen einer 
Sehnervenentzündung auf die Papille, 4. durch Einwirkung toxischer Substanzen, 
5. durch Übergreifen entzündlicher Prozesse im Augeninnern auf chemotaktischem 
Wege, 6. durch stärkere Gefäßerkrankungen. Behr (Kiel). 

e Maynard, F. P.: Manual of ophihalmie operations. II. edition. (Hand- 
buch der Augenoperationen, 2. Aufl.) Calcutta: Thacker, Spink u. Co. 1920. XIX, 
488. Rs 9.—. 

Die 2. Auflage des 1908 erschienenen Werkes. Es werden die wichtigsten Opera- 
tionen gut verständlich geschildert, in der Regel jedoch nur eine typische Operation, 
und durchaus nicht immer die neuesten bzw. besten Verfahren angegeben. Dasselbe 
gilt bezüglich der abgebildeten Instrumente. Zur Infektionsverhütung genügt ihm 
der Probeverband. Eigenartig ist bei der Darstellung der Operationen, daß nur die 
sog. amerikanische Stellung — der Arzt hinter dem Kopf des Kranken — allenthalben 
angegeben ist. Auffallend ist die enorme Ungleichheit in der Güte der Abbildungen. 
Die Klischeedrucke sind vielfach kaum auszudeuten, wobei nicht zu entscheiden ist, 
ob die Reproduktion oder die Vorlage daran Schuld trägt. Mit Abbildungen wie die 
„Geisterphotographie“, Abb. 115, kann wohl niemand etwas anfangen. Dasselbe gilt 
von den 6 stereoskopischen Tafeln, bei denen die Halbbilder eine Seitendistanz von 
63-85 mm (!) zeigen und auch deshalb sehr schwierig zu vereinigen sind, weil die 
beiden Halbbilder sich keineswegs in ihrer Flächenausdehnung decken; wenn man 
sie vereinigen kann, geben sie vielfach überhaupt keinen stereoskopischen Effekt. 

Eschnig (Prag). 
eine Theorien der physiologischen Optik: 

Ebbecke, U.: Entoptische Versuche über Netzhautdurchblutung. (Physiol. Inst., 
Göttingen.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 4/6, 8. 220-237. 1921. 

Ebbecke benutzte zur Ausübung eines gleichmäßigen Druckes eine kleine luft- 
dicht vor das Auge gesetzte Glaskapsel. Durch ein Ansatzrohr konnte Luft zwischen 
diese und das Auge hineingepumpt werden. Ein angeschlossenes Manometer erlaubte 
Ablesung der Höhe des auf das Auge ausgeübten Luftdruckes. Hierdurch ist es ermög- 
licht, bei geöffnetem Auge ohne seitliche Verschiebung des Bulbus wie bei Fingerdruck 
entoptische Beobachtungen auszuführen. Außer gelegentlichen Augen- und Kopf- 
schmerzen wurde als schädliche Folge nur ein freilich bleibender unregelmäßiger 
Astigmatismus des einen Auges beobachtet. Diese Apparatur gestattet nebenbei 
Registrierung der pulsatorischen Schwankungen des Augapfels als Ganzes. — Schon 
eine mäßige Steigerung des Augendruckes um 10—30 mm Hg läßt bei Blick auf helle 
Fläche die rhythmische pulsierende Gefäßfigur erscheinen. Im Dunkeln ist sie nicht 
sichtbar. Dieses Aufblitzen erklärt Verf. nicht durch pulsatorische Kaliberschwan- 
kungen, sondern durch pulsatorische Lokomotion der Netzhautgefäße. Zuerst erscheint 
die pulsierende Gefäßfigur am Rand des Gesichtsfeldes. Dieses deutet darauf, daß die 
Netzhautperipherie schwächer durchblutet ist. Dementsprechend beginnt auch die 
Verdunklung des Gesichtsfeldes bei länger fortgesetztem Druck zunächst in der Peri- 
pherie, um dann nach dem Zentrum fortzuschreiten. Auch das Druckphosphen und 
das Papillenphosphen (die Phosphene um den blinden Fleck bei Augenbewegungen) 
faßt E. als Wirkung lokaler Blutverdrängung auf. Er kommt dabei zu dem Resultat, 
daß Anämie die Erregungshöhe des Sehepithels herabsetzt, Hyperämie sie steigert. 
Die lokalisierte Auspressung der Netzhaut- und Aderhautgefäße, anämischer Bezirk 
mit hyperämischem Saum, kommt als Verdunklung und Erhellung entoptisch zur 
Erscheinung. — Unerklärt läßt Verf. ein eigenartiges Phänomen, welches nach Auf- 
hören des Druckes auf das vorher länger dunkeladaptierte Auge zu beobachten ist: 
Von einer helleuchtenden Scheibe an der Stelle des blinden Fleckes schieben sich all- 
mählich Fortsätze, den Blickpunkt umgreifend nach der Mitte des Gesichtsfeldes zu. 
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Dabei sind Farbenerscheinungen an dieser Figur zu konstatieren. Wird der Druck auf 
den Augapfel nicht so stark gemacht, daß er sogleich zur temporären Erblindung führt, 
so erscheint cine sehr weiße helle Fläche intensiv rotviolett; eine matterhellte Fläche 
zeigt allmählich zunehmende Verdunklung, während eine kräftig beleuchtete heller, 
zum Teil glänzend wird. Es verhält sich also ein Auge, das durch mangelhafte Blut- 
versorgung in seiner Funktion beeinträchtigt ist, wie ein dunkeladaptiertes. Die 
Ergebnisse machen einen vasomotorischen Adaptationsmechanismus wahrscheinlich : 
Je nach dem Grade der Durchblutung wird das Sehepithel auf eine bestimmte wechselnde 
E eingestellt, die der Lichtwirkung als Basis dient. Brückner (Berlin). 

Ebbecke, U.: Über das Augenblicksehen. Mit einer Bemerkung über rück- 
wirkende Hemmung. (Physsol. Inst., Göttingen.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 185, H. 4/6, S. 18] —195. 1920. 

Verf. untersucht die Erscheinungen bei nur ganz kurzer Exposition: Öffnung 
der geschlossenen Augen nur für den Augenblick oder Anwendung eines photographi- 
schen Momentverschlusses, der lichtdicht vor das Auge gehalten wird. Das Augen- 
blicksbild verhält sich gegenüber dem gewöhnlichen vom Verf. als Zeitbild bezeichneten 
in vieler Hinsicht abweichend. Eine gleichmäßig belichtete Fläche (betrachtet durch 
eine kleine Öffnung) erscheint bei matter Belichtung als Augenblicksbild dunkler, 
bei starker Belichtung heller wie als Zeitbild. Dieses beruht nach Ansicht von Ebbecke 
darauf, daß „der Zustand jedes Zeitabschnittes auf den vorangehenden als Löschreiz 
durch rückwirkende Hemmung“ zur Geltung kommt. Erst bei Ausschaltung der fol- 
genden Zeitabschnitte wird der zur Zeit der Unterbrechung erreichte Zustand un- 
gehemmt aufgefaßt. Der erwähnte Befund läßt also das An- und Abklingen der Hellig- 
keitsempfindung erkennen. Bei farbigen Flächen zeigt das Momentbild verminderte 
Sättigung. Bei Dunkeladaptation ist die zur Farbenerkennung nötige Expositionszeit 
größer als im Hellauge. Bei perpalpebraler Belichtung (Sonne oder elektrische Birne) 
erscheint das Gesichtsfeld bei einfachem Augenschluß leuchtend hellrot, bei festem 
tiefmattrot. Nach wiederholtem Wechsel zwischen beiden Arten des Lidschlusses zeigt 
sich dann bei lose geschlossenen Lidern ein leuchtendes Hellgrün. Betrachtet man jetzt 
eine mattbeleuchtete weiße Fläche, so erscheint sie zunächst grünlich, dann weiß. Bei 
starker Beleuchtung der weißen Fläche kommt das Grün nur im Momentbild zur Wahr- 
nehmung. — Bei Dunkeladaptation und Beobachtung im dunklen Zimmer durch die 
kleine Öffnung eines Pappschirmes mit dahinter befindlicher belichteteter Fläche 
zeigt sich im Momentbild der leuchtende Kreis von einem weiten hellen Irradiationshof 
umgeben, der bei zu kurzer Belichtung (!/,» Sekunde) sich wesentlich verkleinert, 
im Zeitbild fast ganz fehlt. In diesem Hof kann man bei wiederholter Momentbelichtung 
einen inneren dunklen und einen äußeren helleren Ring unterscheiden: das Augenblick- 
sehen zeigt, daß der Simultankonstrat meist die Irradiation überwiegt. Weitere ähn- 
liche Beobachtungen am Fensterbilde (auch mit vorgeschalteten farbigen Gläsern 
bestätigen die Angabe Herings, wonach der Randkontrasteffekt anfangs am stärksten 
ist und während der Betrachtung rasch abnimmt. — Von den entoptischen Erschei- 
nungen untersuchte E. im Augenblicksehen die Gefäßfigur, den blinden und den 
zentralen Fleck, die sich hier besonders deutlich zu erkennen geben. Die Gefäßfigur 
läßt sich nach Druck auf den Bulbus im Moment dessen Aufhörens dunkel gegen hellen 
Himmel erkennen. Blinzeln während des Druckes läßt sie in hellen Linien aufblitzen. 
Nach 20—30 Sekunden währender Fixation von besonntem weißen Papier erkennt man 
in dem auf eine mäßig helle Fläche entworfenen Nachbild im Augenblicksbild um 
den Fixierpunkt die feine Zeichnung der Äderchen in hellen Linien um einen dunklen 
gefäßlosen Hof. Ist das Nachbild gefärbt, so erscheinen jene in der Kontrastfarbe. 
Auch der zentrale Fleck läßt sich im Augenblickssehen bei kurzer Dunkeladaptation 
auf heller Fläche leuchtend hell auf weniger hellem Grunde erkennen. Am Himmel 
erscheint er bei beginnender Abenddämmerung bei einer Belichtungsdauer von 1/, 
bis 1/45 Sekunde als helle Scheibe, bei 1/1% Sekunde als grauer Schatten. Diese Befunde 
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führen zu der Annahme, daß zwischen Netzhautzentrum und ihrer Umgebung vor allem 
im dunkeladaptierten Auge Unterschiede der Erregung und Erregbarkeit bestehen, 
die gewöhnlich durch Lokaladaptation unmerklich sind, aber bei plötzlicher und kurz- 
dauernder Belichtung merklich werden. Dieser Satz ist ähnlich auch für die Sichtbar- 
keit des blinden Fleckes anwendbar. Die Differenz in der Erregung ist zum Teil auf 
physikalische Faktoren (gelbes Pigment, Netzhautdicke, Form der Fovea, Polari- 
sation), vor allem aber auf innere Bedingungen zurückzuführen. Anknüpfend an den 
obenerwähnten Löschreiz, der sich als rückwirkende Hemmung bemerkbar macht, 
` werden die wirr ablaufenden Vorgänge im Traum erörtert: Durch das Wegfallen von 
nachfolgenden Erregungen, die im Wachzustand rückwirkend Hemmung ausüben, 
kommt der für den Wachen oft so unwahrscheinliche Ablauf des Traumes zustande. 
Brückner (Berlin). 

Monchy, S. J. R. de: Eine Bemerkung anläßlich der Lichterseheinung, be- 
schrieben von Wassenaar. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 1. Hälfte, 
Nr. 2, S. 129. 1920. (Holländisch.) 

Im Jahre 1918 wurde von Wassenaar die folgende Erscheinung beschrieben: 
Wenn man das geschlossene Auge mit der Hand bedeckt, wird man beim Entfernen der 
Hand einen Blitz von hellrotem Lichte wahrnehmen. Dieses hellrote Licht verschwindet 
wieder schnell, während das gewöhnliche blaßrote Licht übrig bleibt. Verf. zeigt, 
daB diese Erscheinung eine Folge ist der erweiterten Pupille, welche beim Einfallen des 
Lichtes, auch durch die Augenlider hindurch, sofort enger wird. Roelofs (Amsterdam). 


Licht- und Farbensinn: 


Helmbold: Mit den Helmboldsehen Farbenscheiben vorgenommene Farben- 
sinnprüfungen bei Beamten und Bediensteten der Eisenbahnverwaltung. (Ver. d. 
Awenärzte v. Ost- u. Westpr., Königsberg i. Pr., Sitzg. v. 28. 2. 1920.) Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 44, H. 5/6, S. 330—331. 1920. 

Verf. hat 1914 ‚eine Methode der Farbensinnprüfung mit variablen Pigment- 
farbengleichungen auf drehbaren Scheiben“ (Verlag Bergmann, Wiesbaden) angegeben. 
Unter 352 damit ausgeführten Untersuchungen hat der Apparat in keinem Fall ver- 
sagt; in allen Fällen, bei denen mit dem Anomaloskop Farbenuntüchtigkeit nachgewiesen 
war, hatte sich diese auch mit den Helmboldschen Scheiben ergeben. In 2 Fällen 
ergab die Prüfung mit den Scheiben Farbenuntüchtigkeit, mit dem Anomalosköp 
nicht. Alle andern Methoden hatten höhere Versagerziffern (Fehldiagnose Farben- 
untüchtigkeit nach Nagel in 4, nach Stilling in 87, nach Cohn in 25 Fällen; Fehl- 
diagnose Farbentüchtigkeit nach Nagel in 2, Stilling 0, Cohn 6 Fällen). Die Helm - 
boldsche Methode empfiehlt sich durch die hohe mögliche Zahl der Farbengleichungen 
(1711). Best (Dresden). 


Physiologie der Augenbewegung: 


Gertz, Hans: Sur le mécanisme central des mouvements des yeux. (Über den 
zentralen Mechanismus der Augenbewegungen.) (Laborat. de physiol., inst. Carolin, 
Stockholm.) Acta med. Scandinav. Bd. 53, H. 4, S. 445—468. 1920. 

I. Verf. versucht eine Analyse der verschiedenen Formen der Augenbewegungen. 
Er unterscheidet Ruck- und gleitende Bewegungen. Erstere beginnt ebenso plötzlich, 
wie sie endigt. Man sieht dies an folgendem Versuch: Bringt man ein cocainisiertes 
Auge mit der Pinzette in eine abnorme Stellung, während das andere Auge fixiert, 
so sieht man bei Loslassen des abgewichenen Auges dieses mit mäßiger Geschwindigkeit 
in die Primärstellung zurückgleiten. Fixiert man aber dieses Auge in Primärstellung 
und innerviert nun zu einer plötzlichen Änderung der Blickrichtung, so spürt man in 
der Pinzette einen Ruck, der weit kräftiger ist als der Widerstand gegen die mechanisch 
bewirkte Stellungsänderung. Die Ruckbewegung vollzieht sich also derart, daB die 
9pannung der Muskeln unvermittelt in den stationären Zustand übergeht, der das 
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Festhalten der neuen Stellung bewirkt. Diesen plötzlichen Spannungsänderungen 
müssen notwendigerweise ebenso plötzliche Innervationsänderungen entsprechen. — 
Der motorische Vorgang beim Einstellen in eine neue Blickrichtung resultiert also 
aus 2 ganz verschiedenen, aufeinanderfolgenden und vielleicht z. T. übergeordneten 
Innervationsvorgängen. Der Ruckimpuls wendet den Blick zur neuen Stellung, 
die Dauerinnervation hält ihn darin fest, indem sie die Muskelspannung konstant 
erhält. Der erste Vorgang ist ein unterbrochener „explosionsartiger‘‘ Prozeß, während 
der zweite einen gleichmäßig fortdauernden, viel schwächeren Vorgang darstellt. 
Nach dem allgemeinen physiologischen Prinzip, daß zu verschiedenen Funktionen 
verschiedene Organe gehören, ist die Annahme begründet, daß die beiden Innervations- 
arten von verschiedenen Stellen im motorischen Zentralapparat ausgehen. Die zweite 
Art der Augenbewegungen (gleitende Bewegung) besteht darin, daß man mit 
dem Blick ein bewegliches Objekt verfolgt. Dabei ist das Sehen des Objektes nicht 
nötig, nicht einmal das indirekte; es genügt eine Vorstellung von der Bewegung. Die 
gleitende Bewegung unterscheidet sich von der Ruckbewegung durch ihre Langsamkeit 
und Veränderlichkeit auf Grund von gleichmäßigen Innervationszuwüchsen zur Aus- 
gangsinnervation. Jeder Innervationszuwachs bedingt immer wieder eine neue Stellung, 
die der jeweiligen vorauseilt, die sog. „Vorläuferstellung‘‘. Möglicherweise kommt die 
gleitende Bewegung nur mit Hilfe von Stellungsinnervationen zustande. Der Inner- 
vationsapparat muß dabei durch einen übergeordneten akzessorischen Mechanismus 
in Tätigkeit gesetzt werden, welcher die Innervation in einer Reihenfolge lenkt, die 
den Lauf der Vorläuferstellung vorschreibt. Das Bewußtsein nämlich von der Richtung 
und Schnelligkeit des sich bewegenden Objektes scheint eine Art von psychischer 
oder sensorischer Vorstellung von der Vorläuferposition hervorzurufen. Es ist das 
der Punkt, auf den die Bahn des Objektes hinzielt. Ebenso sind hierbei die verschie- 
denen Arten von Raumwahrnehmungen wirksam, außer den optischen taktile, akusti- 
sche und die aus der en Vorstellung. Wenn das sich bewegende 
Objekt bei unvorhergesehener Anderung der Schnelligkeit oder Richtung aus dem 
Fixationsbereich kommt, wird die Fixation nicht durch eine gleitende, sondern durch 
eine Ruckbewegung wiederhergestellt, ebenso beim Blickwechsel von einem beweg- 
lichen Objekt zum anderen. Ein bekanntes Beispiel sind die nystagmischen Bewegungen 
beim Blick aus dem fahrenden Eisenbahnwagen. Eine symmetrisch gleitende Bewegung 
ist die Konvergenz. Die dritte Bewegungsart ist der Vestibularnystagmus, 
dessen langsame Phase den Charakter einer mehr oder weniger schnellen gleitenden 
Bewegung hat, während die schnelle Phase offenbar eine Ruckbewegung ist. Die 
Innervation der raschen Phase unterscheidet sich von der der gewöhnlichen Ruck- 
bewegung dadurch, daß sie unter Umständen anormale Bewegungen, z. B. Rotationen, 
bewirkt. Der nystagmische Ruckimpuls wird zwar von dem gemeinsamen Zentrum 
der Ruckimpulse hervorgerufen, wird jedoch noch anderweitig beeinflußt, und diese 
Einflüsse, deren Wirkung von der langsamen Phase abhängt, müssen irgendwie von 
dieser herrühren. — Bei leichter Bewußtlosigkeit verschwindet die rasche Phase, und 
das Auge bleibt in der durch die langsame Phase hervorgerufenen Stellung stehen: 
Déviation conjuguée. Bei schwererem Bewußtseinsverlust bleibt nun aber auch diese 
dauernde Abweichung aus (z. B. in tiefer Narkose). Daraus folgt, daß der Mechanismus 
der raschen Phase bzw. seine Verbindung mit der langsamen einen vom Bewußtsein 
abhängigen oder corticalen Anteil enthält. Die Dauerabweichung in leichter Narkose 
stellt den reinen Ausdruck der Vestibularisreizung dar. — Die von einem dauernden 
Vestibularreiz hervorgerufene Augenbewegung besteht also in einer der Reizstärke 
entsprechenden Dauerabweichung, diese von einer spontan eingenommenen Ausgangs- 
stellung aus gerechnet. Wenn diese Abweichung einen Grenzwert, die „Nystagmus- 
schwelle“, überschreitet, entsteht die rasche Phase. Der vestibulare Nystagmus oder 
seine rasche Phase hat also eine Störung der Dauerinnervation zur Bedingung, infolge 
deren die primäre in eine sekundäre Stellung übergeht. Wahrscheinlich bringt diese 
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Stellungsänderung reflektorisch die rasche Phase hervor, woran ein Rindenzentrum 
beteiligt sein dürfte. Nach des Verf. Hypothese schnellt das Auge in derselben Weise 
gegen die abgewichene Stellung, wie wenn es durch eine Pinzette disloziert und dann 
loggelassen wäre. Mit dem angenommenen Mechanismus scheint der Charakter der 
langsamen Phase im ganzen vereinbar. Manchmal aber ist sie so langsam, gleichförmig 
und von so großer Amplitude, daB man keine Dauerinnervation, sondern eine echte 
gleitende Bewegung annehmen muß, deren Vorläuferstellung sich auf die vestibulare 
Seitenstellung zu bewegt. Die langsame Phase scheint also nicht nur durch vestibulare 
Einflüsse bedingt, sondern auch durch andere akzessorische, die nur von der schnellen 
Phase herrühren können. — II. Die Stellungsinnervation, die den tonischen Zustand 
der Augen bei Festhalten einer Blickrichtung, sowie die gleitende Bewegung, und die 
Blickinnervation, welche die Ruckbewegung der Augen beherrscht, sind wahrscheinlich 
getrennten nervösen Zentren unterstellt (Stellungsapparat und Blickapparat). 
Da beide Apparate von Rindenimpulsen in Tätigkeit gesetzt werden, beide Inner- 
vationen aber sich dauernd und unvermittelt folgen und gegenseitig bedingen, so muß 
derselbe Rindenimpuls gleichzeitig die eine wie die andere Endinnervation hervor- 
rufen. Der Einfluß des Vestibularis auf die Tätigkeit der beiden Apparate verursacht 
eine systematische Änderung der Stellungsinnervationen mit dem Ergebnis, daß eine 
beabsichtigte Stellung durch eine Abweichung von konstantem Charakter beeinflußt 
wird. Ähnlich, aber weniger deutlich, zeigen sich die Ruckbewegungen beeinflußt, 
z. B. die rasche Phase des Nystagmus; das abgewichene Auge wird gegen die richtige 
Stellung geführt, von der es dann in der langsamen Phase in die Abweichung zurück- 
gleitet. — An welcher Stelle jene Apparate zu lokalisieren sind, wird an einigen Krank- 
heitabildern untersucht, deren wichtigste sind: die Déviation conjuguée und der 
Vestibularnystagmus. Bei leichter Bewußtlosigkeit ergeben sich vermutlich reine 
Manifestationen des Stellungsapparates, nämlich die abnormen Dauerstellungen, 
möglicherweise auch gewisse gleitende Bewegungen. Die Déviation conjuguée ist also 
bedingt durch einen asymmetrischen Reizzustand im Stellungsapparat. Theoretisch 
möglich sind auch Stömingen dieses Apparates, deren Wirkung (Ausfallserscheinung) 
nur bei Bewußtsein manifest wird, d. h. infolge spontaner Impulse. Es muß sich dabei 
um Defekte der Dauerinnervation handeln, infolge deren angestrebte Stellungen nicht 
aufrechterhalten werden können, genau wie bei der Déviation conjuguée. Alle Stö- 
rungen, die diese Wirkung haben und beide Augen gleichartig betreffen, müssen Vesti- 
bularnystagmus hervorrufen, vorausgesetzt, daß der Ruckimpuls nicht wesentlich 
gestört ist. Nystagmus entsteht also, wenn die Augen nicht in einer spontanen Blick- 
stellung bleiben können, d. h. wenn die betreffende Innervation eine andere abgewichene 
Gleichgewichtsstellung bedingt. Folglich sind Déviation conjuguée und Nystagmus 
die Zeichen solcher anormaler Einflüsse, die allein oder vorwiegend die Spezialfunktion 
des Stellungsapparates beeinträchtigen. Eine selbst völlige, aber begrenzte Zerstörung 
des Spezialanteils des Stellungsapparates macht im übrigen niemals eine Lähmung. — 
Einseitige Vierhügelherde verursachen gleichseitige Blicklähmungen, während glei- 
tende Bewegung, Konvergenz und Vestibularabweichung nach derselben Seite erhalten 
bleiben. Daraus ergeben sich 2 Schlüsse. Wenn es nur eine einzige motorische Bahn 
ist, deren Leitvermögen durch den Herd vernichtet ist, so stellt der normalerweise 
hier Jaufende nervöse Einfluß eine wesentliche Bedingung gleichzeitig für Ruckimpuls 
und Stellungsinnervation dar. Andererseits ist erwiesen, daß der den hierbei verschont 
gebliebenen Funktionen dienende Apparat in dieser Gegend von der gestörten Bahn 
getrennt verläuft. Da diese Restfunktionen dem Stellungsapparat mit Einschluß 
des Vestibularis zuzurechnen sind, so dürfte es wenigstens eine andere, diesem Apparat 
gehörige intakte Bahn geben. — Kleinhirnläsionen machen gewöhnlich Nystag- 
mus, niemals Lähmung. Einseitige Kleinhirnherde zeigen als Ausfallserscheinung 
heteronyme Déviation conjuguée, also auch Symptome, die oben als wahrscheinliche 
Zeichen von Störungen gedeutet sind, die auf die Spezialfunktion des Stellungsapparates 
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beschränkt sind. Folglich beteiligt sich das Kleinhirn an diesem Apparat, wie auch 
an dessen Spezialanteil. Im übrigen lassen die erwähnten Symptome den Schluß zu, 
daß der mit den Seitenstellungen des Auges verbundene motorische Kleinhirnapparat 
doppelseitig sein muß, und daß der Unterschied der beiden antagonistischen einseitigen 
Impulse die Abweichungen hefvorruft. Elektrische Reizung der Kleinhirnrinde 
verursacht Drehung nach der gereizten Seite; Zerstörung dagegen der Kleinhirn- 
funktion einer Seite verursacht Déviation conjuguée nach der entgegengesetzten Seite. 
Folglich müssen die seitlichen Augenstellungen von beiden Seiten des Kleinhirns 
abhängen und sich aus dem Überwiegen des gleichseitigen Kleinhirnimpulses ergeben. 
Der theoretischen Forderung, daß bei einseitigen Läsionen die rasche Phase des Ny- 
stagmus nach derselben Seite gerichtet ist, entspricht die klinische Tatsache. — Eine 
Hemisphärenblutung macht homonyme Déviation conjuguée, nach Rückkehr 
des Bewußtseins heteronyme Blicklähmung; doch gehen diese Symptome im allgemeinen 
ziemlich rasch zurück. Vestibularnystagmus besteht meist nicht, nur wird bei Bewe- 
gung nach der gelähmten Seite gleitende Bewegung, unterbrochen von nystagmischen 
Zuckungen beobachtet, bei denen jedoch die langsame Phase größer ist als die rasche. 
Da nun andererseits traumatische oder experimentelle Rindenreizung heteronyme 
Déviation conjuguée macht, so muß diese, die von der Funktion jeder Hemisphäre 
abhängt, die Folge des Überwiegens der entgegengesetzten Hemisphäre sein. Dieser 
cerebrale Einfluß steht also in Beziehung zum Stellungsapparat. Die rasche funktionelle 
Wiederherstellung fordert die Annahme einer Verbindung zwischen beiden Hemisphären 
und dem ganzen angrenzenden Apparat. Da aber der Nystagmus nur eine unbedeu- 
tende Rolle spielt, muß neben der Störung der Stellungsinnervation auch eine, wenn 
auch geringere, der Ruckinnervation vorliegen; beide stehen also unter dem Einfluß 
des Großhirns. — Störungen der Ruck- wie der Stellungsinnervation finden sich bei 
Großhirnblutung und Vierhügelherd, doch mit dem wichtigen Unterschied, daß die 
Vierhügellähmung irreparabel ist, die Großhirnstörung vorübergehend. Dies wird 
durch die bekannte Tatsache erklärt, daß das in beiden Fällen betroffene Leitungs- 
system so angeordnet ist, daß das von einer Hemisphäre kommende Bündel sich teilt 
und je eine Hälfte beider Seiten sich kreuzen. Je nachdem nun die Läsion oberhalb 
oder unterhalb dieser Halbkreuzung sitzt, werden die Symptome cerebralen oder 
Vierhügelcharakter haben. In Analogie mit dem allgemeinen motorischen Mechanismus 
wird sich das Bündel nach der teilweisen Kreuzung bis direkt zu den motorischen 
Kernen erstrecken. Unter der Voraussetzung, daß dieses gemeinsame Bündel bei den 
fraglichen Läsionen unterbrochen ist, ist in ihm der „Aktivator“ für die spontanen 
Blickbewegungen zu suchen, d. h. sein Einfluß ruft gleichzeitig Ruckimpuls und die 
damit verbundene Stellungsinnervation hervor. Die notwendige Verbindung mit 
den anderen Teilen des Stellungsapparates befindet sich also in der Nähe der Kerne. 
Dort muß folglich auch eine Bahn der gleichen Kleinhirnseite münden; es ist schon 
bemerkt, daß die bei Vierhügellähmung erhaltenen motorischen Funktionen eine 
intakte Verbindung mit dem Stellungsapparat voraussetzen. Dieselben Verhältnisse 
bestehen außerdem bei der allgemeinen Körpermotilität. Es gibt also in der moto- 
rischen Kernregion der Augenmuskeln eine komplizierte Verbindung mehrerer Neurone, 
nämlich der beiden zentralen und des peripheren; wahrscheinlich auch eines vesti- 
bularen. Eine solche Anordnung würde die fraglichen Funktionen erklären. Die vom 
Großhirn, Kleinhirn und Vestibularapparat beeinflußten Neurone übermitteln den 
Kernen Reize, die von mindestens 3 wechselnden Faktoren abhängen. Der unter 
Großhirneinfluß entstehende Ruckimpuls wird umgeformt durch den jeweiligen Reiz- 
zustand der anderen Faktoren, die die Innervation der jeweiligen Stellung bedingen. 
Daher hängt der Ruckimpuls ebenso von der Ausgangs- wie von der Zielstellung ab. 
Andererseits stehen die Kleinhirn- und Vestibularisverbindungen wieder unter cere- 
bralem Einfluß. Da nun Déviation conjuguée sowohl bei Hirnblutungen wie bei Klein- 
hirnherden und endlich bei Vestibularisreizung entsteht, so ist es wahrscheinlich das 
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` Kernsystem, das in diesen 3 Fällen beeinflußt wird und dessen normale Funktion 
gleichzeitig und symmetrisch vom Großhirn, Kleinhirn und den Vestibularapparaten 
abbängen. — Entsprechend der Abhängigkeit des Ruckimpulses von der Ausgangs- 
stellung muß, wenn diese auf Grund gestörter Kleinhirn- oder Vestibularinnervationen 
eine anormale ist, eine Ruekbewegung gleichfalls anormalen Charakter haben; ein 
Beispiel ist die rasche Phase beim rotatorischen Nystagmus. Die Gleichförmigkeit 
jeder der beiden Phasen wird die übrigens kaum erklärbare Wirkung sein, die der 
dauernde Kleinhirn- und Vestibulariseinfluß in der Kernregion auf den Ruckimpuls 
ausübt. Dessen primärer Ursprung liegt in der Hirhrinde und ist durch ein perzipie- 
rendes, nur bei Bewußtsein funktionierendes Zentrum bedingt. Im Anfang der Narkose 
wird die rasche Phase langsam, ohne kleiner zu werden, sie wird zur gleitenden Bewe- 
gung; das gleiche findet sich bei kanjugierter Lähmung infolge von supranuclearer 
Läsion, bei der also rasche Phase und Ruckbewegung gestört sind. Der Grund ist eine 
Schwächung des aktivierenden cerebralen Einflusses. Nun wird aber bei peripheren 
Nervenlähmungen die Amplitude der fraglichen Bewegungen kleiner ohne Änderung 
ihres Charakters. Dieser Unterschied weist auf einen Umformungsprozeß in der Nähe 
der Kerne hin, der der Innervation ihren endgültigen Charakter gibt. — Es ergibt sich 
noch folgende Möglichkeit. Der Ruckimpuls wird viel schwerer zu unterdrücken sein 
als die schwächere Dauerinnervation, und kann noch wirksam sein, wenn jene gänzlich 
ausgeschaltet ist. Dies wäre die allgemeine Bedingung für die Entstehung des Nystag- 
mus, der in der Tat eintritt, wenn bei peripheren Lähmungen unter Verdecken des 
gesunden Auges eine Blickrichtung nach der gelähmten Seite krampfhaft erstrebt wird. 
80 bildet also der aktivierende cerebrale Einfluß eine notwendige Bedingung gleich- 
zeitig für den Ruckimpuls und die Stellungsinnervation. — Ergebnis: Dem Kleinhirn 
ist der Hauptanteil an der Innervation der stationären Augenstellungen zuzuschreiben; 
ausgelöst wird diese vom Vestibularis und zentripetalen Nerven. Die von diesen ge- 
lieferte nervöse Energie wird vom Kleinhirn irgendwie verteilt und umgeformt und ' 
it im Endeffekt noch durch cerebrale und reflektorische Einflüsse bestimmt. — Der 
tonische Charakter der Stellungsinnervation stimmt mit der Auffassung vom Klein- 
him als einem Sitz tonischer Zentren überein. Sherrington spricht von einer anta- 
gonistischen Innervation der genzen Körpermuskulatur, einerseits vom Großhirn, 
andererseits vom Kleinhirn. Ersteres liefert die Bewegungsimpulse zur Erreichung 
neuer Stellungen, deren Innehaltung von letzterem abhängig ist. Diese Kleinhirn- 
innervation ist jedoch kräftiger als bei den Augenbewegungen, erstens wegen des 
größeren Beharrungsvermögens der größeren beweglichen Gebilde, zweitens wegen: 
der nötigen Kompensation der Schwerkraft. Die klinische Erfahrung stützt die Auf- 
fassung von der Kleinhirninnervation als einer tonischen, vielleicht auch bewegungs- 
hemmenden, insofern, als bei Kleinhirnaffektionen die Beendigung von Bewegungen 
gestört ist. Die Adiadochokinesis z. B. besteht in abnormer Verlangsamung von 
2antagonistischen Bewegungen, z. B. der Pro- und Supination. Wenn der erste Impuls 
die rasche Bewegung hervorgerufen hat, erschöpft sich der zweite im Anhalten dieser, 
und es resultiert eine äußerst: langsame und anfänglich zögernde Bewegung. — 
Luciani führt die muskuläre Asthenie oder Hypotopie auf Kleinhirnläsionen zurück. 
Die Verknüpfung und wechselseitige Abhängigkeit der beiden Innervationen ist ähnlich 
zu erklären wie bei den Augen. In eine Gruppe mit den Augenbewegungen gehören 
noch die mimischen Sprech- und Schluckbewegungen, daher gewisse charakteristische 
Störungen dieser als Kleinhirnsymptome zu deuten sind. Zusammenfassung: 
Die periphere motorische Innervation setzt sich zusammen aus 2 aufeinanderfolgenden, 
z. T. vielleicht gleichzeitigen Vorgängen, nämlich einem anfänglichen Bewegungs- 
impuls und einer Endinnervation, die durch denselben zentralen Einfluß gemeinsam 
in den motorischen Kernen hervorgerufen werden. Der Bewegungsimpuls veranlaßt 
die bewegende Tätigkeit der Muskeln; die ihrer Natur nach tonische oder stationäre 
Endinnervation bedingt die Stellung der beweglichen Gebilde und erhält sie aufrecht; 


Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. V. 6 


— 82 — 


außerdem veranlaßt sie das Anhalten der Bewegung. Dieser Endvorgang hängt im 
wesentlichen vom Kleinhirn ab, das mithin die allgemeine Motilität weitgehend 
motorisch beeinflußt. Rath (Marburg). 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Santos-Fernandez, Juan: The measurements of the nasal canal according to 
the race. (Messungen des Tränennasenkanals bei verschiedenen Rassen.) Americ. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 1, 8. 32—37. 1921. 

An 24 Leichen, 15 Weißen und 9 Negern, wurde der Tränennasenkanal gemessen: 
er ist bei der weißen Rasse länger als beim Neger, beim Neger ist er weiter und seine 
Richtung nähert sich mehr der Geraden. Die laterale und anteroposteriore Krümmung 
ist weniger ausgesprochen als beim Weißen. Die untere Öffnung ist beim Weißen 
eng und oval, beim Neger weit und mehr rundlich. Diese anatomischen Unterschiede 
geben für die klinische Erfahrung des Verf. die Erklärung, daß beim Weißen eine 
größere Neigung zur Verengerung des Kanals besteht und Tränensackerkrankungen 
häufiger als beim Neger sind. G. Abelsdorff (Berlin). 

Bourquin, E.: Paralysie partielle du nerf facial. — Contribution à l’6tude de 
Pinnervation de la glande lacrymale. (Partielle Lähmung des Nervus Facialis. — 
Beitrag zum Studium der Innervation der Tränendrüse.) Rev. gen. d’ophtalmol. 
Bd. 34, Nr. 11, S. 457—466. 1920. 

43jährige Frau. VII-Parese und auffallende Liderweiterung rechte. (Höherstand des 
Oberlides.) Beim Lidschluß senkt sich das Oberlid nur wenig, und die Lidspalte schließt sich 
nicht vollständig. 2. und 3. Ast des Facialis frei. VI-Parese rechts. Hornhautepithel leicht 
matt und eingetrocknet. Auf ihm liegende staubförmige Fremdkörperchen erzeugen ebenso- 
wenig Tränen wie eine längere schmerzhafte Berührung der Hornhaut. Ein Löschpapierstreifen 
tränkt sich von der Lidspalte aus nur um 6 mm gegen 23 mm auf der gesunden anderen Seite. 
ne a erfolgreich; Schwinden der Diplopie, Normalisierung der Lidweite und der 

ensekretion. 


_ Bourquin lokalisiert die Lähmung in die Gegend des VI-Kernes und des inneren 
VII-Knies. Das Verschontbleiben der unteren Äste dabei läßt sich nur so erklären, 
daß man eine Teilung des VII-Kernes in verschiedene Abteilungen annimmt. Dafür 
spricht unter anderem, daß bei der progressiven Bulbärparalyse fast stets nur der 
untere Ast betroffen ist. — Die Frage der Tränendrüseninnervation ist noch nicht 
geklärt; es kommen der N. V. (Krause), der Sympathicus (Duchek, Jonnesco 
und Floresco, Campos, Schirmer) und der N. VII (Goldzieher, Koester) in 
Frage. Nach Koester begleiten die Fasern den N. VII indes nur in einem kurzen 
Verlaufe und kommen vielleicht aus dem N. VIII oder IX. B. spricht nun die Ansicht 
aus, daß der N. intermedius ganz oder zum großen Teile dieser Tränennerv ist 
und stützt dieselbe auf folgendes:.1. Der Nerv verläuft mit dem N. VII bis zum 
Gangl. geniculi; 2. bei reiner kongenitaler VII-Lähmung durch Kernaplasie ist meist 
kein Versiegen der Tränensekretion vorhanden; 3. Heubner fand in derartigen Fällen, 
bei denen doch eine Tränenverminderung vorhanden war, daß sich die Kernaplasie 
in der Oblongata nach dem Nucl. IX oder dem Nucl. n. intermedii hinzog. — Von dem 
Gangl. geniculi gehen nach B. die Tränenfasern durch den N. petrosus superficialis 
magnus zum Gangl. spheno-palatinum, außerdem Speichelfasern durch die Chorda 
tympani zu den submaxillären und sublingualen Speicheldrüsen. Für seinen eigenen 
Fall hält B. die Annahme eines gummösen oder luetisch-endarteriütischen Prozesses 
in der Oblongata für am wahrscheinlichsten. Cords (Köln). 

Poulard, A.: Rétablissement des voies lacrymales par la strieturotomie et les 
grosses sondes. (Wiederherstellung der Tränenwege durch die Strikturotomie und 
dicke Sonden.) Ann. d’oculist. Bd. 157, H. 12, S. 741—748. 1920. 

Die beste Methode, das Tränenträufeln infolge Verschlusses der Tränenwege zu 
beseitigen, besteht darin, ihre Durchgängigkeit wieder herzustellen. Abgesehen von 
Dupuy-Dutemps Verfahren der Schaffung einer direkten Kommunikation zwischen 
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dem ausgedehnten Tränensacke und den benachbarten Tränengruben, das Poulard 
noch nicht anzuwenden Gelegenheit hatte, hält er die Sondenbehandlung für den besten 
Weg; diese darf aber nicht, wie bisher allgemein geübt, mit zu dünnen Sonden ausgeführt 
werden, da selbst die dickste gebräuchliche Sonde Nr. 6 nur 1!/, mm Durchmesser 
besitzt, während die Lichtung der normalen Tränenwege 3 mm Durchmesser hat. 
Das angestrebte Ziel kann vielmehr nur erreicht werden, wenn man die Durchtrennung 
der Strikturen, die fast immer ihren typischen Sitz am Übergang des Sackes in den 
Kanal haben (Strikturotomie) mit der Einführung dicker Sonden kombiniert. P. Tech- 
nik ist folgende: Injektion einer 4 proz. Cocainlösung in den Tränensack. Nach 5 Mi- 
nuten Schlitzung eines Tränenröhrchens in der Hälfte seiner Länge (3 mm), Einführung 
einer Sonde Nr. 4 oder 5 über die Stenose hinaus. Nach ihrer Entfernung neuerliche 
dreimalige Einspritzung der Cocainlösung in Zwischenräumen von 5 Minuten. Hierauf 
Einführung eines geknöpften starken Weberschen Messers durch das untere Tränen- 
röhrchen mit der Schneide nach oben in horizontaler Richtung bis zum Anstoßen an die 
innere knöcherne Tränensackwand. Nun wird das Messer in vertikaler Richtung mit nach 
vorne gedrehter Schneide entlang dem von der Sonde vorbereiteten Wege weitergeführt, 
sein Stiel nach rückwärts gehebelt, wodurch die vorneren Strikturen durchschnitten 
werden. Es folgt eine kleine Drehung nach innen gegen die Nase, welche auch hier die 
Verengerungen durchtrennt, worauf das Messer herausgezogen wird. Unmittelbar nach- 
her lassen sich dicke Sonden mit größter Leichtigkeit einführen. Diese Sondierungen 
werden allwöchentlich einmal, im ganzen 5—6 mal wiederholt. Manchmal genügt 
aber schon die erste. Dieses Verfahren ist für alle Fälle indiziert und erweist sich be- 
sonders in schweren und alten, mit Erweiterung des Sackes und eitrigem Inhalt des- 
selben, sehr wirkungsvoll. Natürlich versagt es aber, wenn die Striktur am unteren 
Ende des Tränennasenkanales oder in den Tränenröhrchen sitzt. In den Fällen mit 
harten, unnachgiebigen Narbenstrikturen wird die Heilung längere Zeit in Anspruch 
nehmen und oft auch nicht so vollständig sein; das merkt man aber schon bei der Aus- 
führung der Strikturotomie und ist in solchen Fällen Vorsicht bezüglich Voraussagen 
der Behandlungsdauer und des Erfolges geboten. Die von P. verwendeten Sonden 
haben einen Durchmesser von 0,95 (Nr. 2) bis 2,8 (Nr. 14) mm. Als Vorteile seines 
Verfahrens nennt P.: Wiederherstellung annähernd normaler und regelmäßiger Di- 
mensionen der Tränenwege, daher Vereinfachung der Sondierung, die leicht, ohne Rei- 
bung und Schmerzen erfolgt. Verbürgte Entleerung und endgültiges Einsinken des 
ausgedehnten Tränensackes infolge Weite des Kanales. Heilung auch scheinbar un- 
heilbarer, weil jeder gewöhnlichen Sondenbehandlung trotzender Fälle. Beträchtliche 
Abkürzung der Heilungsdauer. Hanke (Wien). 


Buibus ais Ganzes, insbesondere Infoktionskrankheiten dos ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panopthalmie: 


Sidler-Huguenin: Über die Augensyphilis in der zweiten Generation. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 3, S. 49—52. 1921. 
ÈR Ob die Syphilis von den Großeltern auf die Enkel übertragbar sei, ob es also eine 
Erbsyphilis in der 2. Generation gibt, steht noch immer zur Diskussion. Finger 
stellte für das Vorhandensein von kongenitaler Lues in der 2. Generation folgende 
3 Postulate auf: 1. Die Syphilis der 1. Generation muß sicher als eine hereditäre er- 
wiesen sein; 2. erworbene Syphilis ist bei beiden Teilen, also beim Vater und bei der 
Mutter, in der 1. Generation absolut auszuschließen; 3. die luetische Affektion der 
2. Generation muß sicher als eine hereditäre erwiesen sein. Positive Fälle zu finden, 
die diesen Postulaten unbedingt entsprechen, ist natürlich sehr schwierig. Sidler- 
Huguenin ging deshalb so vor, daß er die Kinder von sicher hereditär-luetischen 
Bitern einer genauen Untersuchung unterzog. Bei dieser Untersuchung legte er ab- 
gesehen von einem genauen Körper- und Augenstatus besonderen Wert auf das Radio- 
gramm von Knochen und Gelenken (vor allem Epiphysenlinie) sowie auf die Fort- 
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pflanzungsverhältnisse. S. konnte 250 erbsyphilitische Patienten weiter verfolgen; 
bei diesen konnte er 50 Ehen ausfindig machen; 14 Ehen waren kinderlos, also 28%, 
und aus den 36 übrigen Ehen waren nur 65 Kinder mit Sicherheit zu eruieren. Die 
auffallend kleine Zahl erklärt sich einmal wohl aus dem Patientenmaterial (vielfach 
nioht seßhafte Arbeiterkinder), weiter aus dem frühzeitigen Tod vieler hereditär 
syphilitischer Patienten, ferner gingen viele der Patienten wegen ihrer schwächlichen 
Konstitution keine Ehe ein und schließlich ist die Fruchtbarkeit der hereditär syphi- 
litischen Ehen sehr stark herabgesetzt (nur 2 der 36 Familien zeugten je 4 Kinder). 
Die hohe Sterblichkeitsziffer der Hereditär-Luetischen bezieht sich nicht nur auf die 
Zeit bald nach der Geburt, sondern auch auf die Überlebenden, die meistens an den 
Folgen der Lues, der Rachitis, der Tuberkulose zugrunde gehen. Es folgen nun An- 
gaben über Syphilisübertragung. Erbsyphilitische Kinder können Affektionen 
haben, welche ansteckend sind. So beobachtete S. ein kongenital luetisches Kind von 
1/, Jahr, das seine Pflegemutter infizierte, die dann mit einer schweren Iritis und einem 
papulösen Syphilid im Gesicht in Behandlung kam. Daß ein hereditär-luetischer Mann 
seine Frau ansteckt, kommt erfahrungsgemäß nicht oder nur höchst selten vor. Die 
Ehen, bei denen die Mutter der hereditär luetische Teil war, fielen weniger steril und 
kinderreicher aus als die mit hereditär-luetischem Vater. Die 45 Kinder der hereditär- 
lustischen Mütter hatten mit einer Ausnahme (s. unten) negativen Wassermann und 
negatives Radiogramm. Die 15 Kinder der hereditär-luetischen Väter hatten alle 
negative WaR. und negatives Radiogramm. Vergleicht man die Kinder von Eltern 
mit acquirierter Syphilis mit solchen von erbsyphilitischen Eltern, so sieht man deut- 
lich ein Ausklingen der Krankheit, indem letztere höchstens noch uncharakteristische 
Dystrophien aufweisen. 8 erbluetische Mütter hatten zur Zeit der Gravidität noch 
positiven Wassermann und manifeste Zeichen der hereditären Lues, trotzdem waren 
alle 14 Kinder luesfrei. Nur ein einziger Fall war eventuell als Erbeyphilis in der 
2. Generation anzusprechen. Er lag kurz folgendermaßen (auch von Bernheim, 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916, Nr. 24 publiziert): 

Großvater mütterlicherseitse an Paralyse gestorben. Mutter ertaubte im fünften 
Lebensjahr, heiratete 1910 und wies 1916 bei negativer WaR. Periostitis und Ostitis der Tibien 
auf. Der Vater hatte einen fraglichen Blutwassermann, sonst zeigte er keinerlei Symptome 
für Lues. Von den 3 Kindern hatte das dritte sowohl am Auge als am Körper deutliche Zeichen 
ererbter Syphilis. Der fragliche Wassermann bei dem Vater macht die Beobachtung unsicher. 

Man kann also nach den Resultaten von S. Hereditär-Luetische dahin aufklären, 
daß die Ehe wahrscheinlich kinderarm oder sogar kinderlos ausfalle, daß aber evtl. 
vorhandene Kinder wahrscheinlich normal sich entwickeln werden. Igersheimer. 


Parodi, Silvio E. y Luis L. Bonavia: Filariosis des Auges in Argentinien. 
Semana mód. Jg. 27, Nr. 1397, S. 543—548. 1920. (Spanisch.) 

ö2jährige Französin, die seit 35 Jahren Buenos-Aires nicht verlassen hatte, erkrankte 
unter Rötung und Jucken des Auges. Nach 4 Tagen suchte sie den Verf. auf. Unter der Binde- 
haut des Augapfels fand sich ein sich lebhaft bewegendes Gebilde; man war im Zweifel, ob 
es sich um einen oder mehrere Würmer handle. Abklemmung der betreffenden Bindehautpartie 
mit einer Klemme und Entfernung des Wurmes durch einen kleinen Einschnitt. Glatte Hei- 
lung. Der Wurm lebte noch 3 Tage in einem Röhrchen mit physiologischer Kochsalzlösung. 
Der Wurm ist 11 cm lang und 0,41 mm dick. Es handelt sich um eine Filaria, die mit der 
F. loa, der F. Bankrofti, der F. juncea und dem Achantocheilonem aerstans nicht identisch 
ist. Die Verff. glauben, daß es sich um eine in der Augenheilkunde nicht beschriebene Art 
handelt, die in Tucumán einheimisch ist. Es ist der erste Fall von Filariaerkrankung des 
Auges in Argentinien. Die Art der Infektion der Kranken ist nicht ganz klargestellt worden. 
In der Umgebung von Buenos-Aires kommt die Stegomyia vor, die als Zwischenwirt in Be- 
traeht kommt. ; Lauber (Wien). 

Guerrero, L. E. and I. Concepcion: Xerophthalmia in fowls fed on polished 
rice and its clinical importance. (Xerophthalmus bei Hühnern nach Fütterung mit 
poliertem Reis und seine klinische Bedeutung.) Philippine journ. of science Bd. 17, 
Nr. 1, 8. 99—103. 1920. 

Bestimmte Fett- oder fettlösliche Substanzen sind für die Erhaltung des Lebens und 
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das Körperwachstumerforderlich. Außer Proteinen, Kohlenhydraten, Fetten und Mineral- 
salzen sind noch bestimmte akzessorische oder Komplementär-Substanzen notwendig, 
die von Mc Collum und Kenedy vorläufig fettlösliches A. und wasserlösliches B. 
genannt worden sind. Fettlösliches A. findet sich viel verbreitet in tierischen und 
pflanzlichen Geweben. Durch zahlreiche Versuche ist erwiesen worden, daß Ratten, 
die mit verschiedenen Mischungen von mannigfaltig gereinigten Nahrungsmitteln 
gefüttert worden waren, beim Fehlen oder bei ungenügendem Vorhandensein von 
fettlöslichem A. in der Nahrung eine allgemeine Unterernährung und Ödeme der Augen 
zeigten, denen schließlich Erblindung und Tod folgten, falls diese Ernährung fortge- 
setzt wurde. Wurden sie mit Nahrungsmitteln gefüttert, die reich an fettlöslichem A. 
waren, so blieb der "Xerophthalmus aus. Bei ihren Versuchen über die biologische Wir- 
kung der verschiedenen auf Manila hergestellten Tikitiki-Reisextrakte beobachteten 
Verf. bei den Kontrolltieren sowohl als auch bei den Versuchshühnern Erblindung zu- 
sammen mit ausgesprochener Kachexie. Alle 5 Kontrolltiere, die ausschließlich mit 
poliertem Reis gefüttert worden waren, erkrankten an Polyneuritis, eins mit Erblin- 
dung, jedoch lebte es über 100 Tage. Von den 30 Hühnern, die polierten Reis und 
‘io Tikitiki-Extrakt täglich erhielten, erkrankten 5 an Polyneuritis, 7 an Xeroph- 
thalmus mit später eintretendem Tod. Der Xerophthalmus trat bei diesen Tieren vom 
7.—29. Tage auf. Aus diesen Versuchen folgern die Verff., daß 1. dem polierten Reis 
nicht nur das wasserlösliche B. fehlt, das Polyneuritis verhütet, sondern auch das 
für den Wachstumsprozeß unentbehrliche fettlösliche A., das das Auftreten von Xer- 
ophthalmus verhindert, und daß 2. Tikitiki-Extrakt das wasserlösliche B. enthält, 
das fettlösliche A. aber nicht. Verff. besprechen dann eingehend die in der Literatur 
bekannt gewordenen Fälle von Xerophthalmus, Keratomalacie und Hornhautul- 
cerationen bei Kindern, die mit pasteurisierter oder entrahmter, zentrifugierter Milch 
oder ausschließlich mit Kohlenhydraten ernährt worden waren, und erörtern hierbei 
die verschiedenen, für die Krankheitserscheinungen herangezogenen Theorien. Clausen. 

Espino, 3. M.: Augenhyperämie und Menstruation. Rev. cubana de oftalmol. | 
Bd. 2, Nr. 1 u. 2, S. 253—254. 1920. (Spanisch.) 

Vorgeschi ohte: Frau von 28 Jahren, verheiratet, als Kind Nasenbluten, Ekzeme; 
Regel immer regelmäßig, reichlich, 8—10 Tage; bekommt seit 3 Jahren bei jeder Menstruation 
Entzündungserscheinungen beider Augen, seltener nur des einen; die Augenerscheinungen 
sind immer die gleichen, überspringen manchmal eine oder mehrere Perioden, ohne aufzutreten, 
kommen jedoch niemals außerhalb der Menstruation. Befund: Dritter Tag der Menstruation. 
Frau von phletorischem Aussehen, innere Organe regelrecht; SR. = %/,9, L. = %.. Rechtes 
Auge: Leichte Lichtscheu, kein Schmerz; conjunctivale und episclerale Hyperämie von Schar- 

hfarbe, pericorneale Injektion, sonst Auge normal. Linkes Auge: Leichte Lichtscheu, leichte 
eonjunctivale und ciliare Injektion, sonst normal. Hintergrund: etwas gefüllte Venen, nn 
Pepille, sonst o. B. Behandlung: Adrenalin, säuerliche Getränke. Nach 6 lie 
Augenbefund normal. S = 10/ip. Triebenstein (Rostock). 

Akinson, E. L.: Snow-blindness: Its eauses, effects, changes, prevention, and 
treatment. (Schneeblindheit, ihre Ursachen, Wirkungen, Veränderungen, Verhütung 
und Behandlung.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 49—54. 1921. 

Auf Grund der Beobachtungen von Schneeblindheit in der Antarktis, in Frankreich 
und in Nordrußland unterscheidet Verf. 2 verschiedene Klassen von Fällen. Die ersten 
kommen bei besonders heller Beleuchtung und hohem Sonnenstande vor. An solchen 
Tagen beträgt die Aktinometerzeit nur 1 oder 1,25 Sekunden, und es genügt eine Zeit 
von 15 Minuten für das ungeschützte Auge, um einen Anfall hervorzurufen, bestehend 
in Lichtscheu, Tränen, Chemose und evtl. Hornhautgeschwür; dazu findet sich Netz- 
hauthyperämie und Verschwommensehen von Farben. Bei einer zweiten Form sind 
die Lichtscheu, das Tränen, die Chemose weniger ausgeprägt, aber es besteht Doppel- 
sehen infolge Ermüdung der inneren und äußeren Augenmuskeln, wahrscheinlich 
verursacht durch das Fehlen von Kontrast. An solchen Tagen verschwimmen Schnee- 
fläche, Horizont und Himmel in gleichmäßigem Grauweiß, die Luft ist von zahllosen 
Eiskrystallen erfüllt, das Aktinometer ergibt eine Lichtintensität von 2—12. Die 
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Ursache der Schneeblindheit sind die violetten und ultravioletten Strahlen, während 
die übrigen Wellenlängen nur in geringem Betrage beteiligt sind; das Rückwurfs- 
vermögen der Eiskrystalle ist für die stark brechbaren Strahlen besonders groß. Je 
höher die Sonne steht, um so größer ist die Erkrankungsgefahr. Durch das Tragen von 
Gläsern, welche das Violett und Ultraviolett absorbieren, wird die Schneeblindheit 
verhütet. Die Gläser müssen daraufhin spektroskopisch geprüft werden. Zur Behand- 
lung wird Einträuflung der Nebennierenpräparate empfohlen. Best (Dresden). 
Jaensch, Walther: Über Wechselbeziehungen von optischen, cerebralen und 
somatischen Stigmen bei Konstitutionsiypen. Vorl. Mitt. (Psychol. Inst., Unw. 
Marburg.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 59, 8. 104—115. 1920. 
Die Fähigkeit, Anschauungsbilder (AB) zu produzieren, d. h. eine Vorlage nach 
kurzer Betrachtung später mit sinnlicher Deutlichkeit vor sich zu „sehen“, wird in 
Parallele gestellt mit den bekannten somatischen Stigmen bei Tetanie und Spasmo- 
philie und als deren optisches Äquivalent bei diesen Konstitutionen aufgefaßt. Verf. 
unterscheidet zwei Typen: 1. den T-Typ, bei dem das AB dem Nachbilde nahesteht 
und gleich diesem relativ ‚‚starr“‘, d.h. weder von außen durch Störungsreize noch von 
innen durch Willen und Vorstellungen des Beobachters leicht zu beeinflussen ist. Diese 
AB werden, wenn sie spontan auftreten, als fremd und wegen ihres oft schreckhaften 
Inhaltes unangenehm empfunden. 2. Den B-Typ. Das AB wird vollkörperlich ge- 
sehen und kann sowohl durch den Willen als auch durch experimentelle Maßnahmen 
sehr leicht verändert werden. Tritt es spontan auf, so wird es als dem Vorstellungs- 
ablaufe zugehörig und daher nicht fremd empfunden. Der T-Typ kann durch Kalk- 
zufuhr zum Schwinden gebracht werden, während der B-Typ ganz unbeeinflußt bleibt. 
Auf akustischem Gebiete, dem Gebiete der Hautsinne und anderer körperlicher Organ - 
empfindungen kommen ebenfalls AB vor. C. Kraemer (Merxhausen).’®, 


Triebenstein, 0.: Ein Beitrag zur Frage der aleukämischen Augenverän- 
derungen. (Univ.-Augenklin., Rostock.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64, 
Junih., 8. 825—836. 1920. 


Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die moderne Einteilung der Blutkrankheiten. 

63jähriger Mann. Rechts auf dem oberen Augapfelabschnitt ein ungefähr !/, cm dicker, 
sulziger Tumor, der die Hornhaut zu einem Drittel überlagert. Vor 1!/, Jahr zuerst bemerkt. 
Konjunktiva über dem Tumor überall intakt. Hornhaut getrübt. Linsen- und Glaskörper- 
trübungen. Glaukomatöse Exkavation. Tension stark erhöht. — Enucleation. Normale 
Heilung. Kein Rezidiv. Blutbild normal. — Der enucleierte Bulbus ist von einer verschieden 
dicken Schale von Geschwulstmasse völlig umgeben. In der Orbita sind Tumorteile zurück- 
geblieben. Chorioidea auf das Vielfache ihrer normalen Stärke verdickt. Iris und Opticus 
von Tumorgewebe infiltriert. Der Tumor hat innerhalb und außerhalb des Bulbus die gleiche 
Beschaffenheit: Infiltration des Gewebes mit kleinen und mittelgroßen Lymphocyten. Die 
Infiltration folgt im allgemeinen den Zügen des Grundgewebes. Bei dichter Infiltration ist 
die Struktur des Grundgewebes völlig geschwunden. Besonders dicht ist das perivasculäre 
Gewebe infiltriert. In das normale Orbitalgewebe schiebt sich der Tumor in der Hauptsache 
so vor, daß zuerst das perivasculäre Gewebe infiltriert und von dort aus die Umgebung mit 
Tumorzellen überschwemmt wird. Die Choriocapillaris ist frei von Tumor, die übrige Chorioidea 
völlig in Tumormasse verwandelt. Retina frei, aber ausgedehnt abgehoben und dort zerfallen. 
Diagnose: Aleukämische Lymphadenose, beschränkt auf rechte Orbita und rechten Bulbus. 
Vielleicht handelt es sich um ein „präleukämisches Stadium‘, und das normale Blutbild wird 
später das der Leukämie. Eine erheblichere Infiltration der Aderhaut ist bei der aleukämischen 
Lymphadenose vorher noch nicht gefunden worden, bei der Iymphatischen Leukämie stets 
nur eine solche mit großzelligen Iymphatischen Elementen. Das infiltrierende Zellmaterial 
ist wahrscheinlich aus Histiocyten, wie sie in der Adventitia der Gefäße regelmäßig vor- 
kommen, entstanden. Diapedese aus der Blutbahn ist abzulehnen. Ebenso die Annahme 
Mellers, Iymphomatöse Wucherungen der Orbita seien stets homologe hyperplastische Vor- 
gänge von der Übergangsfalte oder der Tränendrüse ausgehend, während die der Chorioidea 
heterotop seien. — Farbänderung des Fundus war trotz der starken Veränderung der Cho- 
rioidea nicht vorhanden. Trappe (Charlottenburg). 

Jackson, Edward: Cancer involving the eye. (Krebs des Auges.) Americ. 
journ. of. ophthalmol. Bd. 4, Nr. 1, S. 53—55. 1921. 


Verf. ist der Ansicht, daß die histologische Unterscheidung der Geschwülste 
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verhältnismäßig bedeutungslos ist gegenüber der Bösartigkeit, er will lieber den Aus- 
druck „Cancer‘‘ im weitesten Sinne als einer bösartigen Geschwulst angewandt wissen. 
Gut- und bösartige Gewächse können ineinander übergehen. Frühzeitige Entfernung 
ist nötig, sei es mit dem Messer oder mit Radium, das eine größere Wirkung auf Krebs- 
zellen hat als auf die normalen Gewebe. R. Kümmel (Hamburg). 

Stellario, Gregorio: Sulla protesi oeulare. (Über Augenprothesen.) Estratto 
dalla Riv. Sanit. Siciliana Jg. 8, Nr. 16. 1920. 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die bisherigen Versuche zur Erzielung 
eines tragfähigen, beweglichen Stumpfes nach Enucleation (Einpflanzung von soliden 
Fremdkörpern, Glaskugeln usw., Einpflanzung von porösen Fremdkörpern, Schwamm- 
stückchen usw., ganzen Kaninchenaugen [Denti 1896, Lagrange 1915], Fett aus der 
Glutäalgegend des Patienten) kommt Autor zu dem Schluß, daß keines dieser Ver- 
fahren brauchbar sei, denn solide Fremdkörper werden ausgestoßen, alle anderen 
Implantate von Granulationen durchsetzt bzw. ersetzt. Durch Leichenversuche sucht 
Stellario nachzuweisen, daß durch lineare Naht der Bindehautwunde nach der Enuclea- 
tion ein wesentlich größerer Bindehautsack resultiert als durch Tabakbeutelnaht. 
Es wurden an der Leiche beide Augen enucleiert, an einem die Bindehaut linear, am 
anderen Auge mittels Tabakbeutelnaht geschlossen, der Conjunctivalsack mit Paraffin 
ausgegossen, die erstarrte Masse herausgehoben und gemessen resp. gewogen. Es 
ergaben die Messungen, daß der Bindehautsack bei linearer Naht in allen Durchmessern 
um einige Millimeter größer ist. Auf Grund dessen empfiehlt er die lineare Naht, 
warnt vor der Tabakbeutelnaht und gleichzeitig davor, die Augenmuskeln bei der 
Enuclestion von der Tenonschen Kapsel abzulösen. Elschnig (Prag). 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


Valude, E. et A. Offret: Tumeur à tissus multiples de Pangle externe. (Misch- 
geschwulst am äußeren Lidwinkel. Ann. d’oculist. Bd. 157, Nr. 12, 8. 770—773. 1920. 


Bei einem 20 Monate alten Kinde fand sich an der Außenseite eines Auges eine flache, 
schürzenartige Geschwulst, die dem Augapfel fest aufsaß und von der äußeren Commissur 
bis zur Mitte der Cornea, nach oben und unten bis zur Übergangsfalte reichte. Von der Tränen- 
drüse war sie deutlich getrennt. Im Aussehen ähnelte sie einem fleischigen Flügelfell. Sie 
bestand seit der Geburt ziemlich unverändert. Bei der Operation ergab sich eine feste Ver- 
wachsung zwischen dem Tumor und der Cornea sowie dem angrenzenden Scleralgewebe. Auf 
der Sclera war die Befestigung lockerer, um an den Übergangsfalten wieder sehr innig zu werden. 
Histologisch bestand der Tumor aus einem Gemisch deutlich gegeneinander abgesetzter Ge- 
webe, und zwar: 1. aus Drüsengewebe in Lappen und Läppchen sowie Ausführungsgängen ; 
2. aus hyalinem Knorpel in Form zweier getrennt liegender von Bindegewebe umgebener 
Inseln; 3. aus Fettgewebe und 4. aus Iymphoiden Gebilden, die sich um die Drüsenkanäle 
gruppieren. Diese einzelnen Bestandteile sind in eine aus dichtem Bindegewebe bestehende 
Grundsubstanz eingebettet. Sie ist ihrerseits wieder von fast normaler Bindehaut, in die die 
Drüsengänge ausmünden, umgeben. Es handelt sich also um einen aus verschiedenartigen 
Geweben zusammengesetzten, dem Mutterboden fremdartigen Tumor, der in vieler Hinsicht 
mit den Mischgeschwülsten der Speicheldrüsen, insbesondere der Parotis zu vergleichen ist. 
Die charakteristische Zusammensetzung läßt daran denken, daß es sich um einen von den 
Fmenbogn ausgehenden Tumor handelt. Wobei allerdings dieser Begriff nicht nur auf 

ie eigentlichen Kiemenbogen beschränkt ist, sondern auch auf die Kieferbogen und die ge- 

samte Gesichtsknospung ausgedehnt wird. Der Tumor wäre dann also als eine „Enklave“ 
in der Augenspalte anzusprechen, deren Ursprung im primitiven Oberkieferbogen zu suchen 
ist. Die Nähe der Tränendrüse könnte auch auf Beziehungen hierzu hinweisen. Die im Tumor 
enthaltenen Drüsenläppchen wären dann als akzessorische Tränendrüsen aufzufassen. Auch 
das würde der Annahme eines branchiogenen Ursprungs nicht entgegenstehen. Letzterer 
könnte auch für alle Mischgeschwülste der Tränendrüse in Frage kommen. Brons. 

Seefelder, R.: Über Vererbung von Augenkolobomen. Ber. d. dtsch. ophtal- 
mol. Ges. Bd. 42, S. 210—212. 1920. 

Seefelder berichtet über eine Reihe von Züchtungen, die Hochstetter in Wien 
mit einer Kaninchenhäsin 5 Jahre lang angestellt hat. Es wurden dabei die verschie- 
densten Arten" on"Kolobomen mit und ohne Mikrophthalmus beobachtet. /Ein’Augen- 


paar zeigte cystische Veränderungen am hinteren Augenpol. Auffallend häufig kamen 
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in ein und demselben Wurfe Tiere bzw. Embryonen mit albinotischen neben solchen 
mit pigmentierten Augen zusammen vor, obwohl niemals albinotische Kaninchen zur 
Paarung verwendet wurden. In bemerkenswerter Weise war dabei nicht selten bei 
den albinotischen Embryonen die Augenspalte geschlossen, während die pigmentierten 
Embryonen ein Kolobom aufwiesen. Neben den kolobomatösen Veränderungen wurden 
vielfach Linsenträbungen der verschiedensten Art, so z. B. vordere Polarstare, schicht- 
starähnliche und totale Linsentrübungen beobachtet. Durch Unterbrechung der 
Schwangerschaft zu den verschiedensten Zeiten konnte das Kolobom in verschiedenen 
Stadien zur Anschauung gebracht werden. Verf. macht dann noch besonders auf die 
Bedeutung der Keimesvariation für die Entstehung der typischen Mißbildungen des 
Auges aufmerksam. Clausen (Halle a. 8.). 


Verletzungen, iIntraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


Santa-Maria, Alberto: Lesioni oculari provocate e simulate im infortunistiea. 
(Augenselbstverstümmelung und Simulation in der Unfallkunde.) (Congr. naz. di 
oculist. in/ortun., Roma, 8.—10. 10. 1920.) Giorn. di med. milit. Jg. 69, H. 1, 8. 20 
bis 31. 1921. 

Der Krieg hat eine außerordentliche Vermehrung von Selbstverstümmelung, 
Simulation und Aggravation und eine starke Ausbreitung der Kenntnisse über die 
hierbei anzuwendenden Methoden im Volke herbeigeführt. Diese Kenntnisse werden 
nun im Frieden im Unfall- und Rentenwesen in ausgedehntem Maße zum Schaden 
der Allgemeinheit weiter angewendet. Andererseits ist auch die Bekämpfung dieses 
Unwesens im Kriege sehr vervollkommnet worden, zumal unter dem Zwange der 
militärischen Verhältnisse Personal, Einrichtungen und Mittel stets ausreichend zur 
Verfügung standen. Verf. rät dringend, diese Erfahrungen und Methoden im Frieden 
nicht zu vergessen, sondern in der Unfallkunde weiter zu benutzen und auszubauen. 
Er macht dafür folgende Vorschläge, welche für die Augenunfallkunde wie für die 
Unfallkunde überhaupt gelten: I. Vorbeugend: 1. Stets genaueste Untersuchung 
der Verdächtigen unter Anwendung der modernsten diagnostischen Hilfsmittel. 
2. Begründung einer Vereinigung der Unfallärzte und einer eigenen Zeitschrift für sie. 
3. Einsetzung von Sachverständigenkollegien, die die Untersuchung der Verdächtigen 
überwachen und Gutachten abgeben, woran die Gerichte gebunden sind. 4. Aufklärung 
der Arbeiter über den Schaden, den die Rentenquetscher der Allgemeinheit zufügen, 
um dadurch ihre Mitwirkung bei der Bekämpfung zu gewinnen. 5. Enges Zusammen- 
arbeiten mit der Sicherheitsbehörde, vor allem bei der Verfolgung von Anstiftern. — 
II. Vergeltend: 1. Strenge Bestrafung der Überführten, vor allem aber der Anstifter. 
2. Aufhebung des mit dem Schuldigen bestehenden Arbeitsvertrages und aller in ihm 
enthaltenen Vorteile. 3. Veröffentlichung der Sachverständigengutachten unter 
Namensnennung des Schuldigen. Trappe (Berlin). 

Wätzold: Wer ist kriegsblind? Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 212 
bis 223. 1920. 

Die Gutachtertätigkeit war völlig willkürlich geworden, seitdem die Versorgungs- 
behörden ‚den Zeitumständen entsprechend‘ die Gewährung der Verstümmelungs- 
zulage bei Verlust oder Erblindung eines Auges ohne Rücksicht auf das vielleicht 
völlig gesunde andere Auge verfügten. Weitere Verwirrung war durch den Begriff 
der „praktischen Blindheit“ entstanden. Nach dem Reichsversorgungsgesetz sind 
zwei Gruppen von Kriegsblinden zu unterscheiden. 1.HochgradigSchwachsichtige, 
die auch bei bester Korrektion und Annäherung eine zum Lesen irgend verwertbare 
Sehschärfe nicht aufbringen (nach Stock ist der Erfolg der Korrektion mit Fernrohr- 
brille dabei nicht zu berücksichtigen) und infolgedessen praktisch ihrem Beruf nicht 
mehr nachgehen können, also erwerbsunfähig sind. Diese Leute vermögen im all- 
gemeinen sich ohne fremde Hilfe auf der Straße oder an fremdem Ort zurechtzufinden, 
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wenn sie auch bei ungewöhnlichen Verhältnissen, z. B. Dunkelheit, auf fremde Hilfe 
angewiesen sind. Die Sehschärfe wird im: allgemeinen nicht mehr als Fingerzählen 
in 2-3 m betragen und dürfte höchstens bei wesentlichen Gesichtsfeldstörungen 
größer sein. Diese Kriegsblinden erhalten nach $29 Abs. 2 RVG. lediglich die Voll- 
rente, die wegen der weitgehenden, erfahrungsmäßig festgestellten Besserungsmöglich- 
keit nicht für dauernd zuzuerkennen ist: 2. Wirklich Blinde, die das Augenlicht 
völlig oder doch bis zu einer solchen Hilflosigkeit verloren haben, daß nach Ziffer 141 
DAMdf. „die Pflege einer fremden Arbeitskraft dauernd oder doch in erheblichem 
Umfang in Anspruch genommen werden muß“. Außer bei Verlust oder Erblindung 
beider Augen besteht dieser Zustand, wenn neben Lichtempfindung höchstens Hand- 
bewegungen dicht vor dem Auge erkannt werden oder bei besserem Sehvermögen 
störende Gesichtsfeldausfälle vorliegen. Da jedoch die subjektive Prüfung der Seh- 
schärfe hier oft im Stich läßt, muß sich das Urteil über den Grad der Hilflosigkeit 
auf Beobachtung des Blinden im Zimmer und im Freien gründen, um nach $5 Abs. 3 
RVG. ihm den Anspruch auf einen Führerhund und nach $ 31 auf Pflegezulage mit 
gutem Gewissen zuerkennen zu können. Nicht als Kriegsblinde sind diejenigen 
zu bezeichnen, die vor dem Kriege blind oder nahezu blind waren, bei denen aber für 
eine Verschlimmerung ihrer Leiden Einflüsse des Kriegsdienstes überhaupt unwahr- 
scheinlich sind und DB. daher abzulehnen ist. Nussbaum (Marburg). 


Augenmuskeln mit ihrer innervation: 
Stelungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 

Moretti, Ezio: Tenotomia ed avanzamento muscolare nella cura dello stre- 
bismo convergente concomitante. Miotenorraffia del muscolo allungato. (Teno- 
tomie und Vorlagerung in der Behandlung des Strabismus convergens concomitans. 
Muskelsehnenraffung des verlängerten Muskels.) Arch. di ottalmol. Bd. 27, Nr. 7—9, 
S. 159—172. 1920. 

Beim Versagen der konservativen Behandlung ist zur Zeit der Pubertät zur Opera- 
tion zu schreiten, und zwar entweder zur Tenotomie des kontrahierten und verkürzten 
oder zur Vorlagerung des nachgelassenen und verlängerten Muskels. Für die Tenotomie 
spricht die Einfachheit der Technik und die theoretische Erwägung, daß das Einwärts- 
schielen ja meist durch ein Übermaß des Konvergenzimpulses bedingt ist; gegen die- 
selbe das Zurücksinken der Karunkel und ein leichter Exophthalmus. Für die Vor- 
lagerung spricht, daß dadurch die Funktion eines Muskels verstärkt, nicht geschwächt 
wird, sowie die bessere Dosierbarkeit; dagegen die schwierigere Technik, die manchmal 
Narkose verlangt, sowie eine ziemlich lange Nachbehandlung mit Verband beider Augen, 
ein leichter Exophthalmus und vor allem die Möglichkeit, daß die Sutur nicht hält 
oder nachgibt (Terrien). Die Nachteile der kompletten Tenotomie vermeidet die 
inkomplette. Terson läßt dabei einige mittlere Fasern stehen. Moretti empfiehlt 
einen Einschnitt oben nahe der Insertion und einen zweiten unten mehr orbitalwärts. 
Betreffs der Indikation zur Operation des Strabismus convergens führt M. folgendes an: 
Bei schon bestehender, durch Übungen nicht besserungsfähiger Amblyopie wähle man 
die komplette Tenotomie, wenn der Schielwinkel mehr als 15° beträgt, bei höheren Gra- 
den füge man die komplette oder inkomplette Tenotomie des anderen Rectus medialis 
hinzu. Bei geringeren Graden ist aus kosmetischen Gründen eine beiderseitige in- 
komplette Tenotomie auszuführen. Anders, wenn eine Wiederherstellung des binoku- 
laren Sehaktes möglich ist. Es ist alsdann eine Blickfelduntersuchung erforderlich. 
Dasselbe ist normal, wenn es sich nur um einen funktionellen Strabismus handelt, 
beschränkt, wenn Muskel-Kapselveränderungen bestehen. In dem letzteren Falle 
empfiehlt M. die mehr oder weniger komplette Tenotomie, in dem ersteren die Vornä- 
hung, wenn der Schielwinkel kleiner als 15° ist; zuerst Vorlagerung, dann Tenotomie 
(gegebenenfalls beiderseits), wenn der Schielwinkel 15° überschreitet. Als Muskel- 
sehnenraffurig beschreibt M. folgendes Verfahren, zu dem man einen Lidsperrer, eine 
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Fixationspinzette, 2 Schielhaken, 1 Schielschere, 1 feine Hakenpinzette, 1 Graefemesser, 
1 doppelt und 2 einfach armierte Fäden sowie 1 Nadelhalter gebraucht. 3 mm lateral 
vom äußeren Limbus wird ein 12—15 mm langer Bindehautschnitt gemacht, die Sehne 
auf den Schielhaken gelagert und dieser dem Assistenten übergeben. Darauf wird ein 
zweiter Schielhaken eingeführt und der Muskel zwischen beiden Haken angespannt 
und etwas angehoben. Mit dem Graefemesser spaltet man nunmehr die Sehne in zwei 
gleiche Teile parallel zu ihren Fasern in einer Länge von !/, cm und mehr. Durch den 
undurchschnittenen Teil der Sehne legt man einen Faden, dessen Enden unter der Sehne 
herauskommen; die beiden Teile der durchtrennten Sehne werden durch je einen 
Schielhaken nach oben und unten gezogen, so daß sie je eine Falte bilden und darauf 
die beiden Enden des doppeltarmierten Fadens durch die Insertion der Sehne, das 
subconjunctivale Gewebe und die Bindehaut geführt und miteinander verknüpft. 
Dadurch bleiben die beiden Sehnenteile gefaltet. Zur Unterstützung dienen noch zwei 
Hilfsfäden, die zunächst durch den hornhautfernen Bindehautrand, dann durch die 
Spitze der entstandenen Sehnenfalte und schließlich durch den hornhautnhaen Binde- 
hautrand geführt und geknüpft werden. Durch entsprechende Lagerung der Naht 
kann gleichzeitig eine Höhenablenkung behoben werden. Cords (Köln). 
Augenmuskellähmungen: 

Abrahamson, Isador: Motor disturbanees in lethargie encephalitis. (Motorische 
Störungen bei der Encephalitis lethargica.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 5, 
Nr. 1, 8. 33—39. 1921. 

Die Encephalitis lethargica vermag die Funktion der Bewegung auf alle erdenk- 
liche Weise, in allen erdenklichen Graden und an allen möglichen Punkten zu treffen. 
Diejenige Bewegung, welche den größten nervösen Mechanismus nötig hat, ist am 
leichtesten gestört. Dies gilt für die Augenmuskulatur. Augenbewegungen sind wohl 
möglich, aber die Augen tendieren immer wieder zur Mittellinie; auch gelingt ein Kon- 
vergenzimpuls nur für kurze Zeit. Die Augen können sich frei bewegen, schwingen 
aber zahnradartig immer wieder zu der Stellung hin, von der sie ausgingen, ähnlich 
den Augenstörungen bei der Parkinsonschen Erkrankung. Selten tritt Schielen auf. 
Die Pupillen sind meist unbeteiligt, doch erweitern und verengern sie sich oft spontan. 
Gesicht, Zunge, Schlundmuskulatur, Kaumuskeln und Körpermuskeln können be- 
fallen sein; Hemiplegien und Monoplegien kommen vor. Oft handelt es sich weniger 
um Parese als um Schwund des Muskeltonus. Die Lider können zwar geöffnet werden, 
sinken aber wieder herab. Bei der Konvergenz schwingt ein Auge zur Seite. Die Augen 
schwingen immer wieder zur Primärstellung zurück. Wahrscheinlich ist es nicht der 
fibrilläre, sondern der sarkoplasmatische Teil des Muskels, welcher diesen Tonusdefekt 
bedingt. Es existiert, wie Sherrington lehrt, nicht nur ein Weg zu den Will- 
kürmuskeln, sondern zwei. Cords (Köln). 


Augenmuskelkrämpfe: 


Buys: Contribuzione allo studio del nistagmo della rotazione. (Beitrag zum 
Studium des Rotationsnystagmus.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 31, 
H. 5/6, S. 439—442. 1920. 

Buys untersucht in dieser kleinen Arbeit einige Beziehungen der Rotation zu 
dem dadurch bedingten Nystagmus. Zunächst prüfte er den Zusammenhang zwischen 
der gleichmäßigen Winkelbeschleunigung und dem Nystagmus. Er verwandte dazu 
einen Drehstuhl, dessen Bewegung vermittels Rollen und Gewichten beliebig beschleu- 
nigt werden konnte. Die Schnelligkeit wurde in Graden abgemessen, während der 
Nystagmograph die Augenbewegungen aufschrieb. Zu den Versuchen dienten 3 Per- 
sonen, die während 1—3 Umdrehungen einer Beschleunigung von 0,8, 1,8, 7°, 33° nnd 
81° ausgesetzt wurden. Es ließ sich nachweisen, daß der Nystagmus, der schon bei 
einer Beschleunigung unter 1° vorhanden war, mit‘der zunehmenden Beschleunigung 
stärker wurde und auch bei gleichbleibender Beschleunigung mit der Dauer der ein 
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wirkung zunimmt. Eine zweite Untersuchung bezieht sich auf die Dauer und Intensität 
des Nystagmus bei gleichmäßiger Bewegung. Der Nystagmus kann viel länger an- 
halten als der ihn erzeugende Reiz. Er ist abhängig von der Stärke der Beschleunigung 
und einem besonderen Faktor, der aus dem Aufeinanderfolgen gegensätzlicher Reize 
entspringt. Dieser letztere Faktor beeinflußt hauptsächlich die Dauer des Nystagmus, 
wāhrend die Intensität des Reizes fast ausschließlich auf die Intensität des Nystagmus 
wirkt. Es geht daraus hervor, daß Intensität und Dauer des Nystagmus nicht notwendig 
voneinander abhängen, sondern daß es schwache langdauernde und heftige kurzdauernde 
Nystagmen gibt. Cords (Köln). 
Jeandelize, P. et Lagarde: Une forme rare de nystagmus; nystagmus névro- 
pathique d’origine émotionnelle. (Eine seltene Form von Nystagmus; neuropathischer 
Nystagmus infolge von Gemütsbewegung.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 37, Nr. 9, 8. 529 
bis 532. 1920. 
Ein Kanonier erwachte 1914 aus dem Schlafe, als in einer Entfernung von 25 bis 
30 m eine Granate platzte. Ohne verwundet zu sein, fühlte er sich etwas verrückt 
und bemerkte ein Zittern der Augen von kurzer Dauer. Nachmittags wiederholte es sich 
mehrmals, am nächsten Tage wurde es noch häufiger und trat dann mehr und mehr auf. 
1917 ergab sich ein pendelförmiges, wagerechtes, äußerst schnelles, kleinschlägiges, 
intermittierendes und vom Willen unabhängiges Zittern. Die mittlere Dauer der Periode 
des Zitterns und der Ruhe beträgt 20, das Minimum 10, das Maximum 37 Sekunden. 
In den peripheren Blickrichtungen ist es viel schwächer und besteht bei ein- und zwei- 
äugigem Sehen, unbehindert von der Fixation und unbeeinflußt vom Willen. Während 
des Zitterns besteht Spasmus des Orbicularis, so daß die Lidspalte kleiner wird. Ferner 
ist während der Ruhe und des Zitterns häufiges Lidzucken zu beobachten. Während des 
Zitterns ist die im übrigen normale Sehschärfe niedriger als 1/,00. Das Gesichtsfeld ist 
zur Zeit der Ruhe konzentrisch eingeengt, noch mehr während des Zitterns. Sonstiges 
Nervensystem und Vestibularapparat waren normal. Dieser Nystagmus ist nicht will- 
kürlich oder simuliert, sondern neuropathischer Art infolge von Gemütsbewegung. 
Ohm (Bottrop). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Salmon, L.: Sur la mögalocorn6e. (Über Megalocornea.) Ann. d’oculist. Bd. 157, 
Nr. 12, S. 757—765. 1920. 

Der Arbeit liegt folgende Beobachtung zugrunde: Ein 43jähriger Mann zeigt auffallend 
Be Hornhäute. Beiderseits erstreckt sich am oberen und unteren Limbus ein ziemlich 
reiter Gürtel einer opaken Trübung nach Art des Greisenbogens. Auch unter Anwendung 
der Spaltlampentechnik erscheint die Hornhaut frei von den streifenförmigen Trübungen, 
welche Haab seinerzeit bei Hydrophthalmus beschrieben hat und die auf Einrissen der Des- 
cemetschen Haut beruhen. Die vordere Augenkammer ist stark vertieft. Beide Linsen zeigen 
unverhältnismäßig weit vorgeschrittene Linsentrübungen wie an alternden Augen. Die Seh- 
schärfe entspricht diesen Veränderungen. Die Sehnervenscheibe ist normal; keine Andeutung 
von glaukomatöser Exkavation. Druck normal, eher niedriger. Für die rechte Hornhaut 
werden folgende Maße angegeben: Refraktion im horizontalen Meridian 44 D, im vertikalen 
47,5 D. Horizontaler Durchmesser 14,5 mm. Krümmungsradius 7,58 mm in der Horizon- 
talen, 7,25 mm in der Vertikalen. Tiefe der Vorderkammer 6 mm. Am linken Auge, das erst 
nach vorgenommener Staroperation genauer gemessen wurde, waren die Maße ähnliche. Dabei 
ist die Hornhaut gegen die Sclera scharf abgesetzt; die letztere ist nicht verdünnt. 

Der geschilderte Fall bestärkt den Autor in der Annahme, daß man die Megalo- 
cornea als eine Affektion sui generis zum Unterschied vom Buphthalmus aufzufassen 
habe. Fälle, in denen die streifenförmigen Haabschen Trübungen anzutreffen sind, 
gehören nicht in das Gebiet der Anomalie; denn schon das geringste Anzeichen solcher 
Veränderungen spricht für einen Folgezustand von Drucksteigerung und zwingt zur 
Einordnung der Beobachtung in das Kapitel Hydrophthalmus. Der Arbeit ist eine 
erschöpfende Literaturübersicht beigegeben. F. Schieck (Halle a. d. 8.). 

Böing, W.: Untersuchungen über Vaccine. Arb. a. d. Reichsgesundh.-Amt 
Bd. 52, H. 4, S. 615—625. 1920. 

Böing hat auf der Kaninchencornea 4—6 schräg zur Oberfläche liegende Impfschnitte 


s 


geführt, die das ganze Epithel durchschneidend bis tief in das eigentliche Corneagewebe ein- 

drangen. Nach vorsichtigem Auftragen der Kuhlymphe in der Längsrichtung der Schnitte, 

wobei die Lymphe schnell in die Spalten der Schnitte tief eindringt, wurde mit einem sterilen 
Objektträger ein leichter Druck auf die Oberfläche der Cornea ausgeübt, um die klaffenden 
Schnitte mehr oder wenigerr zu schließen. So wurden stets gute Erfolge erzielt. Das Material 
wurde untersucht im Ausstrich im frischen, feucht fixierten, im angetrockneten fixierten und 
im angetrockneten unfixierten Zustand, im Schnitt bei verschiedenen Fixierungsarten von 
l Stunde nach der Impfung an beginnend bis zu 18 Tagen nach der Impfung. Zur Färbung 
benutzte Verf. zunächst Azur I, wovon 0,5 g in 150,0 g 70 proz. Alkohols aufgelöst wurden. 
Davon wurden etwa 15 Tropfen auf ein trockenes Corneaklatschpräparat mit Guarnierischen 
Körperchen gebracht. Die Azurlösung wurde durch den Atem langsam auf dem Objektträger 
hin und her geblasen, bis der blaue Farbstoff völlig eine rotviolette Tönung angenommen 
hatte. Abspülung mit Leitungswasser. 


Auf diese Weise wurden ab und zu Präparate erhalten, in denen die Guarnierischen 
Körperchen förmlich ausgefüllt waren mit feinsten roten Körnchen von einer nicht 
mehr meßbaren Kleinheit, die sich aber von dem blauen Grunde des Plastins in außer- 
ordentlicher Schärfe abhoben. Später hatte Verf. mit folgender Umänderung des Farb- 
stoffes noch besseren Erfolg: 1g Azur. in 30 Teilen Methylalkohol und 70 Teilen Aqua 
dest. Von dieser Stammlösung wurden Verdünnungen mit Aqua dest. angesetzt 1:5 
bis 1:50 und durch diese Lösungen längere Zeit (3 mal 24 Stunden) Sauerstoff hindurch- 
geleitet. Die Schnittpräparate wurden in dieser Lösung 24 Stunden gefärbt. Ein gut 
fixiertes und gut gefärbtes Präparat ergab nun folgendes Bild: Protoplasma und Kerne 
der nicht infizierten Zellen sind fast gänzlich entfärbt, die Nucleolen enthalten geringe 
Spuren von Blau, die Guanierischen Körporchen sind blaßblau mit roten Körnchen in 
feinster Verteilung. Außerdem finden sich in jedem infizierten Schnitt in späterer Zeit 
der Infektion vereinzelt Kerne, die die gleiche blaßblaue Färbung behalten haben wie die 
Guarnierischen Körperchen und die gleiche feine Körnelung zeigen. Verf. nimmt mit 
Paschen an, daß es sich bei dem Pockengift um ein Kerngift handelt. Mit der Impfung 
gelangt der Pockenerreger in den Impfschnitt der Cornea, um von da aus in das Epithel 
einzudringen. Weiterhin müßte dann sein Bestreben sein, in den Kern zu wandern. 
Das Protoplasma erwidert mit einer Abwehrmaßregel und umgibt den Eindringling 
mit Plastin. Dadurch ist der Erreger zum Guarnierischen Körperchen geworden. 
In dieser Plastinschicht vermehrt er sich bis zur Reife des Guarnierischen Körperchens, 
nach dessen Zerplatzen er neue Zellen befällt. Wird er auf der Wanderung nicht auf- 
gehalten, dringt er in den Kern der Zelle ein. Die Eindellung des Kerns ist vielleicht 
als eine Abwehrmaßregel anzusehen. Im Kern selbst vermehrt sich der Erreger auf 
Kosten des Kernes, den er zum Absterben bringt. Der Kern wird mehr und mehr 
angefüllt, bis schließlich die Umhüllung den Druck nicht mehr aushält und platzt. 
Der ganze Krankheitsprozeß an der Kaninchencornea dauert 18—21 Tage. Nach 
Verf. sind die von ihm in den Zellkernen dargestellten Gebilde spezifisch für die Vaccine- 
infektion an der Kaninchencornea und gleichen in jeder Hinsicht den Körnchen in 
den Guarnierischen Körperchen. Die Befunde werden an der Hand von vorzüglichen 
Abbildungen erläutert. Clausen (Halle a. d. S.). 


Linse: 


Fernändez, J. Santos: Chirurgische Behandlung der angeborenen Katarakt. 
Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, S. 393—-395. 1920. (Spanisch.) 

Verf., der früher die angeborenen Stare mittels Extraktion behandelt hatte, ist zur Dis- 
zission übergegangen. Anführung eines Falles, in dem das eine Auge nach dem ersten Ver- 
fahren, das zweite durch Diszission vom Star befreit worden war. Im ersten Auge Netzhaut- 
ablösung, im zweiten gute Sehschärfe. Bei minderwertigen Augen, denn als solche sind 
Augen mit angeborenem Star anzusehen, ist die Extraktion, die sonst nicht gefährlich ist, 
doch gefährlich. Hinweis darauf, daB die Linse leicht resorbiert werden kann mit Anfüh- 
rung zweier Fälle von Aufsaugung der Linse bei einem 20 jährigen und einem 38. bis 
40 jährigen nach Verletzung. Lauber (Wien). 

Fernändez, Juan Santos: Spätoperation der angeborenen Katarakt. Rev. 
Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, S. 389—393. 1920. (Spanisch.) 

Verf. hat früher die angeborene Katarakt durch Extraktion mit Iridektomie operiert. 
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In Erkenntnis der raschen Resorbierbarkeit der jugendlichen Stare ist er vollständig zur Dis- 
zission übergegangen. Bei angeborenen Staren, die man erst später zu Gesicht bekommt, 
ist der Star meistens geschrumpft und die Vorderkammer daher oft sehr tief. Die Linse nimmt 
mit fortschreitender Entartung eine stärkere Wölbung beider Oberflächen an. Anfü 
von 2 operierten Fällen. Im ersten wurde ein l6jähriges Mädchen an beiden Augen mittels 
Lappenschnittes und Iridektomie operiert. Guter Erfolg. Anfangs konnte sie die Bilder der 
Gegenstände nicht verwerten, fand sich aber bald zurecht. Sie hat bis zum Lebensende, 
48 Jahren, ein gutes Sehvermögen besessen. Im zweiten Fall war das Sehvermögen in der 
Kindheit infolge wahrscheinlich einer Meningitis verlorengegangen. Nach der Operation zeigt 
sich die Papille blaß, fast vollständig ohne Gefäße. Über das Sehvermögen werden keine 
Angaben gemacht. Zum Schluß weist der Verf. auf die Wichtigkeit der Verbesserung der 
Verkehrswege hin, die es Kranken ermöglichen, leichter den auch entfernter wohnenden Arzt 
aufzusuchen. ` Lauber (Wien). 
Bonnefon: L’emploi de l’eilldre flexible et du pansement „en bobèche‘‘ chez 
les oper6s de cataracte. (Die Verwendung der biegsamen Augenklappe bei Starope- 
rierten [Lichttellerverband].) Ann. d’oculist. Bd. 157, Nr. 12, 8. 783—787. 1920. 
Sehr ins einzelne gehende Ratschläge für die Anwendung der vom Verf. schon an anderer 
Stelle beschriebenen Augenklappe aus durchlöcherter Pappe mit Bändern, vor allem als asep- 
tischer Schlußverbend für Staroperierte.e Die Löcher werden durch eine mehrfache Lage 
Gaze verschlossen, der Rand wird durch eine dicke, ringförmige (liehttellerförmige), zur Auf- 
saugung der Sekrete dienende Watteschicht abgedichtet, welche das Auge aber völlig frei- 
läßt und den Lidschlag nicht behindert. Trappe (Berlin). 


Netzhaut und Papilie: 


Köhne, W.: Zur Ätiologie der Retinochorioiditis (E. Jensen). Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 65, Dezemberh., S. 882—887. 1920. 

Die bisher veröffentlichten Fälle von Retinochorioiditis (E. Jensen), bei der das 
Typische der Erkrankung der Sitz des retinochorioidalen Herdes unmittelbar neben der 
Papille und ein meistens sektorenförmiger Gesichtsfelddefekt ist, der vom blinden Fleck 
bis in die Peripherie reicht, sind teils ätiologisch unklar, wie die vier Fälle Jensens, 
der keinerlei Anhaltspunkte einer Krankheitsursache feststellen konnte, oder es werden 
Ursachen angeführt, wie Partus, starke Erkältungen u. a., die wohl nur als auslösende 
Momente Beachtung finden. Tuberkulose und Lues, die sich in den größten Prozent- 
satz ätiologisch unklarer Netzhautaderhauterkrankungen teilen, wurden als Ätiologie 
des vorliegenden Krankheitsbildes zum mindesten als nebensächlich angesehen. Eine 
dominierende Stellung nimmt nach Verf.s Erachten die Tuberkulose für das vorliegende 
Krankheitsbild nicht ein, obwohl sie unbedingt zu den ätiologischen Faktoren der 
Retinochorioiditis gehört. Nach Verf.s Ansicht steht neben der Tuberkulose die Lues 
als wichtige Ätiologie. Der selbst beobachtete Fall, bei welchem der Verf. infolge zeit- 
lichen Zusammentreffens der Grippe und der Augenkrankheit bei Fehlen anderer 
Krankheitsursachen die Grippe als Ätiologie des Falles annimmt, soll zeigen, daB jede 
Krankheitsursache einer Netzaderhautentzündung auch für das vorliegende Krank- 
heitsbild in Frage kommt und ihm somit in ätiologischer Beziehung eine Sonderstellung 
nicht zukommt. H. Stern (Thun). 

Amat, Manuel Marin: Starke intraokuläre Neuritis optica oder Papillitis mit 
totaler einseitiger Amaurose; rasche Heilung durch parenterale Injektionen steri- 
iisierter Milch. Arch. de oftalmol. Bd. 20, Nr. 237, 8. 421—435. 1920. (Spanisch.) 

Anführung der Entstehung der Behandlung mittels Einspritzungen von abgetöteten 
Bakterien, dann von Pepton und Eiweißarten, schließlich von Milch. Theoretische Betrach- 
tungen über die Wirkungsart der Milch, die in der Arbeit desselben Verf. (Ref. Nr. 17 162) 
enthalten sind. Beobachtung einer 44jährigen Frau mit bedeutungsloser Vorgeschichte, ab- 
gesehen von einer Grippe, die sie vor 1!1/, Jahren überstanden hatte und nach der Schmerz- 
haftigkeit der linken Stirnhälfte und eitriger Ausfluß aus der linken Nase verblieben war. 
Vorstellung 4 Tage nach Beginn der Erkrankung, die mit Nebelsehen vor dem linken Auge 
begonnen hatte. Das linke Auge war vollständig erblindet, das rechte Auge normal. Links 
starke Schwellung und Rötung der Papille. Der Nasenarzt stellt eine Erkrankung des linken 
Siebbeines fest. Behandlung mittels 7 Milcheinspritzungen von je 4 ccm im Verlaufe von 


9 Tagen. Am zehnten Tage normale Verhältnisse des kranken Auges; nach Angabe des Nasen- 
arztes war auch die Eiterung des Siebbeines geheilt. Laruber (Wien), 
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Gibson, J. Lockhart: Intra-ocular glioma of optic nerve of each eye. (Intra- 
okulares Gliom des Sehnerven beider Auen: ) Brit. journ. of opbthalmol. Bd. 5, 
Nr. 2, 8. 67. 1921. 

Gliome gehören nach Adamis Klassifikation zu den Epihylomen, Geschwülsten, 
deren charakteristische Bestandteile übermäßig gewachsene Gewebe sind, die vom 
embryonalen Mark ektodermaler Herkunft stammen. 

Dem jüngsten von 7 gesunden Geschwistern wurden im Alter von 7 Monaten beide Augen 
wegen Glioms entfernt, das von dem Opticus aus nach der Linse hinwuchs. Das sehr hin- 
fällige Kind soll sich danach gut erholt haben. Die mikroskopische Untersuchung zeigte große 
Kerne im Vergleich zum Zelleib, aber kleinere als Verf. bei Gliomen gesehen zu haben glaubt, 
die von der Retina ausgingen. Eppenstein (Berlin). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Schwalbe, J.: Über den klinischen Heilwert des Friedmannschen Tuberkulose- 
mittels. Eine Umfrage bei den Direktoren der deutschen Internen Chirurgischen 
und Pädiatrischen Universitätskliniken und -poliklinikeu. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 51, S. 1410—1414. 1920. 

Siegert (Köln) hat das Friedmann-Mittel bis jetzt nicht angewendet. Birk (Tü- 
bingen) hat nach schlechten Erfahrungen mit den früheren Friedmannschen Präparaten 
das neueste nicht versucht. Auch Thiemich (Leipzig) hat keine eigenen Erfahrungen. 
Nöggerath (Freiburg) kann über seine Versuche mit Chelonin noch nicht abschließend 
urteilen. Ibrahim (Jena) warnt vor der Überschätzung von therapeutischen Erfolgen 
bei Säuglingen, da diese trotz frühzeitiger Infektion bei guter Pflege auch ohne Behand- 
lung eine gedeihliche Entwicklung nehmen können. v. Pfaundler (München) hat nach 
den bereits früher gemachten Erfahrungen von weiteren Versuchen Abstand genommen. 
Moro (Heidelberg) spricht nach seinen im Jahre 1914 gemachten Erfahrungen dem 
Friedmannschen Mittel die prophylaktische und therapeutische Bedeutung ab. Göp- 
pert (Göttingen) betont die guten Erfolge der unspezifischen Behandlung der Knochen- 
und Hauttuberkulose. Demgegenüber boten die nach Friedmann behandelten Fälle 
keine wahrnehmbaren Änderungen i im Verlauf. Zu berücksichtigen ist, daß die Ver- 
besserung der Ernährung im Jahre 1919 einen bedeutenden Heilfaktor darstellt. Riet- 
schel (Würzburg) hat teils Verschlechterungen, teils Indifferenz gegenüber dem Mittel 
festgestellt. Er hat dann die Anwendung aufgegeben, da Friedmann mit der Ent- 
ziehung des Mittels drohte. Brüning (Rostock) hat 80 Kinder im Anfangsstadium 
behandelt. In einigen Fällen Besserung, in anderen Fortschreiten der anfänglich nur 
geringfügigen Prozesse. Die Besserungen dürfen nicht ohne weiteres dem Friedmann- 
Mittel zugeschrieben werden, da nebenher durch Verbesserung der Ernährung und 
Heranziehung von Heilfaktoren die Behandlung unterstützt wurde. Langer", 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: , 


© Vogt, Cécile und Oskar Vogt: Zur Lehre der Erkrankungen des striären 
Systems. (Journ. f. Psychol. u. Neurol Bd. 25, Erg. H. 3.) Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1920. IV, 220 S. u. 78 Doppeltaf. M. 216.—. 

C. und O. Vogt haben sich der systematischen Erforschung des Corpus striatum 
und des Pallidum gewidmet. Wie dunkel dieses Gebiet noch ist, ergibt sich daraus, 
daß Déjerine 1914 „noch jeden Einblick in die Funktion von Striatum und Pallidum“‘ 
geleugnet hat. Das ist um so auffallender, als das Corpus striatum phylogenetisch 
ein uraltes Organ ist. Außer den beiden erwähnten Hirnteilen haben Verff. noch das 
' ganze sog. „striäre System‘ untersucht. Unter diesem striären System verstehen 
die Verff. die Gesamtheit aller „sehr eng mit dem Striatum verknüpfter Grisea- bzw. 
ihrer Fasersysteme‘‘. Der Umfang dieses striären Systems ist heute noch nicht genau 
erkannt. Es läßt sich aber heute schon sagen, daß „dieses System und seine Erkran- 
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kungen zum System der Area gigantopyramidalis (dem ‚„Pyramidensystem‘‘ der Autoren) 

und dessen pathologischen Veränderungen in Gegensatz zu bringen ist“. Das „striäre 

System“ stellt nach der Definition der Verff. einen physiologischen Begriff dar. Eine 

Schädigung dieses Systems löst Bestandteile des „Striatumsyndroms“ aus. Zum 

strären System gehören sicher das Striatum, das Pallidum, das Corpus Luysi, das 

Tuber cinereum des Thalamus, die Lamella pallidi externa, interna und accessoria, 

die Ansa lenticularis, die Lamella pallidi limitans usw. Verff. widmen der feineren 
Anatomie dieser Teile eine ausführliche Darstellung, und zwar sowohl mikroskopisch, 

wie histologisch und vor allem cytoarchitektonisch. Verff. haben 33 Gehirne von 

Patienten mit striären oder pallidären Symptomen genau untersucht. An der Hand 

dieser Fälle, die durch eine Fülle ausgezeichneter Mikrophotographien (auf 78 Tafeln!) 
illustriert werden, stellen Verff. folgende pathologisch-anatomische Gruppen auf: 

l. Status marmoratus (État marbré): Die klinischen Symptome gleichen dem Krank- 

heitsbilde, „das Little in der Mehrzahl seiner Fälle vor sich gehabt hat“. Hyper- 
kinesen, die sich vor allem in spastischen Zuständen äußern, ferner in „unwillkürlichen 
Bewegungen choreatischer und vornehmlich athetoider Art“; daneben : Mitbewegungen, 
Zwangslachen, Zwangsweinen, Verminderung der Ausdrucksbewegungen. In einem 
Falle (3. 682) bestand eine ausgesprochene Amimik. „Die Gestikulation spielte sich 
fast ausschließlich in den Orbiculares oculorum und in den Halsmuskeln ab.“ Lang- 
samkeit und Ungeschicklichkeit der Bewegungen, die zu schwersten Störungen der 
Artikulation, Phonation, Mastikation und Deglutition führen können. Pathologisch- 
physiologisch handelt es sich um eine Funktionsstörung im striären System, vor allem 
im Striatum, die sich bereits im embryonalen Gehirn etabliert hat, um eine Keim- 
schädigung, deren Art uns allerdings völlig unbekannt ist. Pathologisch-anatomiseh 
ist der Etat marbr& „etwas ganz Einzigartiges“. „Ganglienzellen fallen aus, 
und an ihrer Stelle findet sich ein dichter Markfaserfilz.‘“ Nur in Vogts Plaques 
filromy&liniques der Hirnrinde glauben Verff. eine homologe Veränderung vor sich 
zu haben. Diese Plaques finden sich an fast jedem menschlichen Gehirn, aber nur in 
geringer Zahl und ohne Krankheitserscheinungen hervorzurufen. Sie kommen auch 
in der Hirnrinde der Affen vor. 2. Status fibrosus (Etat fibreuse). Er wird bedingt 
durch eine elektive Nekrose der Ganglienzellen und feinsten Nervenfasern und ein 
starkes Zusammenrücken der erhalten gebliebenen Markfasern. Es gibt eine infantile, 
stationäre und mehrere im späteren Lebensalter auftretende progressive Formen. 
Zu diesen letzteren rechnen Verff. auch die Form, die durch Lokalisation des progressiv 
paralytischen Prozesses im Striatum’ hervorgerufen wird, ferner die Form, die in 
Verbindung mit der Huntingtonschen Großhirnerkrankung auftritt. Klinisch: Bilate- 
rale Chorea (im Fall 12 werden auch dauernde unwillkürliche Augenbewegungen 
erwähnt). Augenhintergrund stets normal. Reflektorische Pupillenstörung nur in dem 
Falle von Paralyse, Entrundung und Differenz der Pupillen in einem Fall (Fall 14). 
3. Status dysmyelinisatus (Etat dysmyölinique). Klinisch: Bild einer progressiven 
reinen Starre. Augen normal. Pathologisch: Verarmung der striären Markfaserung 
und zwar besonders im Gebiet des Pallidums. 4. Totalnekrose des Striatums. 
Klinisch vor allem Torsionsspasmus. Pathologisch-anatomischer Befund genau wie 
bei der Wilsonschen Erkrankung. Augenveränderungen von Verff. nicht erwähnt. 
5.Fallvon Neuroglia - Proliferationsherdenim Striatum und gleichzeitig 
präsenile Veränderungen des striären Systems. Klinisch: Umschriebene 
Athetose mit Torsionsspasmus und Paralysis agitans sine agitatione. Pathologisch- 
anatomisch: Ausgesprochener Parenchymausfall, nur im Striatum und Pallidum (Fall 
von Westphal, Arch. f. Psych. 1919). Über Augensymptome nichts erwähnt. 
6. Status desintegrationis (État de désintégration). Klinisch: Paralysis agitans 
mit und ohne Tremor. Maskenartiger Gesichtsausdruck. Pathologisch-anatomisch : 
Untergang von Ganglienzellen und Markfasern, Bildung von Lakunen und Nekrobiose, 
Erweichungen oder Hämorrhagien, Rarefizierung und mehr oder weniger vollständige 
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Resorption des Gewebes um die Blutgefäße herum (Etat criblé). Die Veränderungen 
sind so charakteristisch, daß C. Vogt in 2 Fällen daraus allein die Diagnose stellen 
konnte, ohne die Krankengeschichten zu kennen. Von Augenstörungen wird erwähnt 
in Fall 20: Lichtreaktion träge, in Fall 27: Zwinkern mit den Augen. 7. „Grobe Herd- 
erkrankungen“: Durch Arteriosklerose hervorgerufene alte Herde im Caudatum 
und Putamen, daneben frische Herde in anderen Hirnteilen, worauf auch der in einem 
Falle erwähnte Nebenbefund ‚Hemisnopsie links, Augen nach rechts gerichtet“ 
zurückzuführen ist. K. Stargardit (Bonn). 

Cadwalader, Williams B.: Oecurrence of bilateral sympathetie ophthalmoplegia. 
Its significance in lethargic encephalitis, (Vorkommen von beidseitiger Sympathicus- 
lähmung. Ihre Bedeutung bei der Encephalitis lethargica.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 19, S. 1315. 1920. 

Cadwalader beobachtete in 2 Fällen von Encephalitis lethargica, von denen 
bei einem die Sektion die Diagnose sicherstellte, beiderseitige Miosis und beiderseitige 
Verengerung der Lidspalte. Obwohl ein Cocainversuch nicht gemacht wurde, diagnosti- 
ziert er beiderseitige Sympathicuslähmung. Diese bisher nicht beobachtete Störung 
hält er für ein diagnostisch wichtiges Zeichen, besonders wenn es mit den der Encepha- 
litis eigenen psychischen Störungen zusammentrifft. C. glaubt, daß es sich dabei um 
eine entzündliche Affektion der intracerebralen Sympathicusbahn handle, die den 
dorsomedialen Teil der Medulla oblongata und der Pons durchsetze. Cords (Köln). 


Chirurgie: 


Payr, E.: Über die Steinaehsche Verjüngungseperation. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 37, 8. 1130—1139. 1920. 

Nachdem Payr auf die Unterschiede im Altern von Tier und Mensch hingewiesen, 
die Gefahren und Schwierigkeiten der Unterbindung des Vas deferens an der von 
Steinach angegebenen Stelle, dem Übergang der Ausführungsgänge des Hodens in 
den Kopf des Nebenhodens betont und die Aussichten der Operation, soweit sie durch 
etwaige andere Organerkrankungen beeinflußt werden, erörtert hat, kommt er zur 
Aufstellung von Indikationen und Kontraindikationen. Angezeigt hält er die Operation 
bei sonst gesunden frühalternden Individuen, bei denen deutliche Ausfallserscheinungen 
an den sekundären Geschlechtsmerkmalen zu beobachten sind. Gegenanzeigen sind: 
1. gut erhaltenes Samenbereitungsvermögen (Gefahr der Samenretention im Hoden); 
2. Erregungs- oder Depressionszustände oder Disposition zu solchen (Beobachtung 
von Psychosen nach Resektion der Vas deferens wegen Prostätahypertrophie); 
$. eine in Entwicklung begriffene Prostetahypertrophie. Steinach hat an Tieren eine 
wesentliche Zunahme der Prostata gelegentlich beobachtet. In solchen Fällen macht 
man lieber die Prostatektomie, welche häufig genug auch wie eine Verjüngungsoperation 
wirkt. Welche Rolle dabei die Unterbrechung der Ductus ejaculatorü spielt, bleibt 
unentschieden, da ja eine ganze Reihe anderer Momente hierbei noch in Betracht 
kommen, vor allem das Aufhören der Harnstauung und die Herabsetzung des erhöhten 
Blutdrucks. 4. Der Nachweis anderweitiger Organerkrankungen, welche das vor- 
zeitige Altern erklären. 5. Verschluß der abführenden Samenwege, welche durch früher 
überstandene Tripperinfektion entstanden ist, und 6. Verkümmerung der sekun- 
dären Geschlechtemerkmale durch andere Erkrankungen (Dystrophia adiposogeni- 
talis). — Die Überpflanzung gesunder Hodensubstanz scheitert an der Schwierigkeit 
der Beschaffung des Materials. Die Anwendung von Röntgenstrahlen empfiehlt sich 
zu versuchen, ehe man zu operativem Vorgehen sich entschließt. P. warnt zum Schluß 
vor einer Überschätzung der Verjüngungsoperation und aller auf das gleiche Ziel ge- 
richteten Bestrebungen. Julius Herzfeld (Berlin).C# 
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I. Einleitung. 


Die Lehre von der inneren Sekretion fiel, wie die reichhaltige Literatur beweist, 
auch in unserer Disziplin auf einen fruchtbaren Boden, und somit soll hier der erste 
Versuch unternommen werden, vom Standpunkt des Ophthalmologen das Problem . 
der Störungen der inneren Sekretion und ihre Bedeutung für das Seh- 
organ zusammenfassend zu behandeln. | 

Indes erwarte man von mir nicht die Mitteilung von abschließenden Ergeb- 
nissen und die Aufstellung unumstößlich nachweisbarer Zusammenhänge zwischen 
Augenleiden und bestimmten Drüsen mit innerer Sekretion. 

Es sei mir nur erlaubt, unter Mitteil:ing eigener Unte suchungen, einige kritische 
Streiflichter zu werfen auf den bunten Wechsel von Erscheinungen, welche das Seh- 
organ bei gestörter Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion aufweist und deren 
Kreis sich mit fortschreitender Erkenntnis immer mehr und mehr erweitert. 

Die große Schwierigkeit bei der Beurteilung solcher Zusammenhänge liegt zweifel- 
los in erster Linie darin, daß von den Produkten der inneren Sekretion bislang nur eines, 
das wirksame Substrat des Nebennierenmarkes — der chromaffinen Substanz — das 
Adrenalin, chemisch erfaßt ist, vielleicht auch bis zu einem gewissen Grade das Thyreo- 
jodin der Schilddrüse; die meisten bisher erworbenen Erkenntnisse betreffen Organ- 


*) Vorgetragen am 24. IX. 1920 im Auftrag der Abteilung Augenheilkunde der Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Bad Nauheim. 
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korrelationen morphogenetischer und funktioneller Art: nur an ihren Erfolgen erkennen 
wir das Wirken der bisher unbekannten, Hormone (Starling, von doudo, ich rege 
an) genannten Stoffe. 

An Versuchen, die wirksamen Stoffe der Drüsen mit innerer Sekretion zu iso- 
lieren und auf ihre Wirksamkeit einzeln zu prüfen, hat es freilich nicht gefehlt. 

Erst neuerdings hat Abderhalden den wichtigen Nachweis erbracht, daß eine 
Reihe von Drüsen mit innerer Sekretion auch dann noch eine spezifische Wirkung 
erkennen lassen, wenn ihr Gewebe vollständig in seine Bausteine zerlegt ist; insbesondere 
war das bei Schilddrüse und Thymus festzustellen. Es ergibt sich daraus, daß die von 
ihm sog. Inkrete (im Gegensatz zu den Exkreten der Drüsen mit äußerer Sekretion) 
nicht hochmolekulare Produkte, sondern einfacher gebauter Stoffe sein müssen. Die 
Schwierigkeit, einzelne Inkretstoffe in reinem Zustande zu erhalten (wie das Adrenalin), 
ist sehr groß, da sie nur in geringer Menge gebildet werden. Abderhalden be- 
richtet gemeinsam mit Gellhorn?) (1920) über Versuche, die mit tief abgebauten 
Organen, sog. Optonen, auf die Pupillenweite und auf das Herz beim Frosch aus- 
geführt sind. Die aus Corpus luteum und Testis dargestellten Optone besitzen eine 
mydriatische Wirkung am enucleierten Auge. Am Straubschen Herzpräparat be- 
wirken sie diastolischen Stillstand. Sie scheinen daher in die Gruppe der parasympa- 
thisch lähmenden Stoffe zu gehören. Hypophysis- und Thyreoideaopton bewirken am 
Froschauge Miosis und zeigen fast keine Herzwirkung oder eine mäßige Pulsver- 
größerung. Thymusopton ruft Mydriasis am Froschauge, aber nur geringe Pulsver- 
kleinerung am Straubschen Präparat hervor. Das Opton des Ovars und des Vorder- 
lappens der Hypophyse fördern die Adrenalinmydriasis. Bei gleichzeitiger Anwendung 
miotisch und mydriatisch wirkender Optone überwiegt im allgemeinen die mydriatieche 
Wirkung sehr stark. Nur die Kombination Thyreoidea-Testisopton führt zu einer Miosis. 

Die Bedeutung solcher Versuche liegt besonders auch für etwaige therapeutische 
Maßnahmen klar zutage. Sollten sich die weiter unten zu erörternden Zusammen- 
hänge zwischen den Drüsen mit innerer Sekretion und gewissen Augenerkrankungen 
(siehe z. B. den Abschnitt über das Glaukom) als zu Recht bestehend erweisen, so ist 
hier bereits der Weg vorgezeichnet, den rationelle therapeutische Versuche künftighin 
einzuschlagen haben werden. 

Die inneren Sekrete (Hormone cder Inkrete) greifen regelnd, anregend und akti- 
vierend oder sensibilisierend in die Funktionen ein, welche den Aufbau und den Bestand 
des lebenden Organismus gewährleisten. Störungen in den Organen der inneren Sekretion 
bedingen im allgemeinen Vergiftungsbilder, die ganz überwiegend das autonome und 
das sympathische Nervensysten in seinen Funktionen beeinflussen. 

Auch die Absonderung der Drüsen mit äußerer Sekretion untersteht teil- 
weise dem Einfluß der inneren Sekretion. Das Adrenalin bewirkt Absonderungen der 
Tränen- und Speicheldrüsen, und zwar entsprechend der Regel, daß es stets im Sinne 
sympathischer Nervenreizung wirkt. 

Insofern innere Sekrete eine Wirkung auf das Nervensystem haben, werden alle 
Funktionen, die dem EinfluB des Nervensystems unterstellt sind, in Mitleidenschaft 
gezogen, darunter auch Herz und Kreislauf. 

Was den Gesamtstoffwechsel anbelangt, so besitzt wohl das innere Sekret 
der Schilddrüsen den weitestgehenden Einfluß. Das innere Sekret der Schilddrüse 
steigert den Gesamtstoffwechsel in sehr merklicher Weise, wie man am klarsten aus 
Untersuchungen des respiratorischen Stoffwechsels erkennt. Auch der Eiweißstoff- 
wechsel wird durch dieses Sekret gesteigert. Wohl am ausgesprochensten ist die Stoff- 
wechselsteigerung, wenn durch Entfernung der Schilddrüse die Herabsetzung des Ge- 
samt- und Eiweißstoffwechsels eingetreten ist. Auf dieser Tatsache gründet sich die 
ausgezeichnete Wirkung der Schilddrüsenpräparate bei den sog. Hypovthyreosen. 

Aus den Erfahrungen, die bei Erkrankungen anderer Drüsen mit innerer Sekretion 
und bei experimenteller Entfernung derselben gemacht worden sind, wird auch manchen 
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anderen Drüsen, außer der Schilddrüse, ein Einfluß auf den Stoffwechsel zugesprochen. 
Doch liegen nirgends die Verhältnisse so unmittelbar und klar zutage, wie bei der Schild- 
drüse 


Die Lebenswichtigkeit der einzelnen Organe mit innerer Sekretion 
wird zur Zeit etwas anders beurteilt als früher. Die Schilddrüse, die Thymus, die 
Sexualorgane mit innerer Sekretion, die Milz können vollständig entfernt werden, 
ohne daß sowohl kurze oder auch längere Zeit nach der Operation dadurch das Leben 
gefährdet ist. Auch für die Nebenniere, für die es früher fast allgemein festzustehen 
schien, daß ihre vollständige Entfernung in sehr kurzer Zeit vom Tode gefolgt sei, 
scheint es neuerdings erwiesen, daß, wenigstens beim Kaninchen, nach der zweizeitigen 
Nebennierenexstirpation diese Gefahr vermieden werden kann (Kahn). Hingegen 
muß vorläufig wohl an der unbedingten Lebenswichtigkeit der Hypophyse und der 
Nebenschilddrüse, der Glandula parathyreoidea, festgehalten werden. 

Ferner trat deutlich zutage, daß die einzelne Drüse nicht als ein Organ für sich 
zu betrachten ist, sondern daß stets mehrere in deutlicher funktioneller Wechsel- 
beziehung zueinander stehen. 

Darunter wird verstanden, daß das eine Sekret in das Funktionsgebiet und die 
Funktionsweise des anderen Sekretes eingreift. Die Wechselwirkung besteht entweder 
in gegenseitiger Förderung oder gegenseitiger Hemmung. Berücksichtigt man diese 
Auffassung, so wird ein Krankheitsbild in maßgebender Weise von den Zuständen 
anderer Organe, nicht bloß von dem vom Krankheitsprozeß ergriffenen, mitbestimmt. 
Die Bezieh ungen des Auges zum endokrinen System können dabei zweierlei 
Natur sein. Zunächst ist es denkbar, daß das Auge nur das sich rein passiv verhaltende 
Erfolgsorgan darstellt, auf welches die verschiedenen Produkte der inneren Sekretion 
je nach ihrer Wirkungsart und jeweiligen Zusammensetzung mehr oder weniger frei ein- 
wirken können. Es würde so verständlich, daß bei Störungen des endokrinen Systems 
sich der Ciliarkörper durch Pigmentdegeneration beteiligt (Brückner). Es ist aber 
auch denkbar, daß der in der Pars coeca retinae, besonders aber im Ciliarkörper be- 
findliche Sekretionsapparat des Auges, dem wir ja vielfach Drüsenfunktionen zuzu- 
schreiben geneigt sind (Troncoso), geradezu ins endokrine System als vollwertiger 
Teil dieses letzteren, auf Grundlage von Wechselwirkungen, eingeschaltet ist. 

Besonders deutlich ausgesprochen ist die Beziehung verschiedener endokriner 
Organe zu den Keimdrüsen. Ob freilich alle diese Korrelationen auf innersekretorisch- 
chemischem oderaufanderem Wege vorsich gehen, etwa, wie früher allgemein angenommen 
wurde, auf nervösem, ist nicht in allen Fällen leicht zu entscheiden. Experimentelle 
Untersuchungen mit exstirpierten, an anderen Stellen wieder eingeheilten Drüsen 
haben für eine Reihe von Fällen den Beweis der innersekretorischen Korrelation er- 
bracht. Aber auch das endokrine System — eine Partialkonstitution innerhalb der 
Gesamtkonstitution des Körpers — führt nach Stertz nicht eine Sonderexistenz, 
sondern, wie es seinerseits einen Einfluß auf das Nervensystem ausübt, ist es auch selbst 
wieder von diesem abhängig. Die Beziehung der psychopathischen Konstitution zur 
Basedowschen Krankheit ist so besonders auffällig; psychische Einflüsse können die 
Krankheit hervorrufen, diese wiederum führt zu den bekannten psychischen Störungen. 
Besonders ausgeprägt sind Wechselwirkungen zwischen Psyche und endokrinen Organen 
in der Genitalsphäre, was besonders auch bei der Beurteilung der jetzt so aktuellen 
Steinachschen Verjüngungsversuche, soweit sie sich auf den Menschen beziehen, be- 
rücksichtigt werden muß. 

Klarer liegen die Verhältnisse, soweit man aus gewissen morphologischen Eigen- 
tümlichkeiten verschiedener Organsysteme, z. B. des Skeletts, des Fettansatzes, der 
Genitalentwicklung, Schlüsse auf die Erkrankung bestimmter innersekretorischer Drüsen 
ziehen kann, worin sich deren morphogenetischer Einfluß sinnfällig dokumentiert. 

Auf das Wachstum, welches wir als eine dem einfachen Stoffwechsel übergeordnete 
Funktion ansprechen dürfen, haben neben der individuell wechselnden Wachstums- 
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energie und gewissen neurotrophischen Erscheinungen innere Sekrete einen maßgeben- 
den Einfluß. Das Fehlen der Schilddrüse beim jugendlichen Individuum führt zu einem 
verzögerten Wachstum der Knochen und der Genitaldrüsen. Der Wegfall des Thymus 
hat gleichfalls Störungen im Knochenwachstum, in der Verkalkung der Knochen 
und in der Entwicklung der Muskulatur zur Folge. Die Entwicklung der Genitälien 
erleidet eine merkliche Hemmung. Den beiden genannten Organen reiht sich in ihrem 
Einflusse auf das Wachstum die Hypophyse an. Bei partieller Entfernung der Hypo- 
physe bei jugendlichen Tieren tritt eine Verzögerung in der Entwicklung ein, die sich 
in der allgemeinen Verminderung der Körpergröße, in der Unvollständigkeit der 
Össifikationsvorgänge und in dem langen Erhaltenbleiben des infantilen Zustandes 
der Genitalien äußert. Bei der Hypophyse liegt andererseits der interessante Fall vor, 
daß bei hyperplastischen Zuständen derselben, aus denen eine vermehrte Sekretion 
erschlossen wird, ein übermäßiges Wachstum in Erscheinung tritt, wie es sich in den 
Krankheitsbildern der Akromegalie und des Gigantismus offenbart. Als Ausdruck 
endokrin vermittelter Korrelation treten also Funktionsstörungen in Erscheinung, 
die sich teils in mehr den inneren Mediziner interessierenden Stoffwechselanomalien 
im obigen Sinne, teils in auch objektiv wahrnehmbaren pathologischen Veränderungen 
äußern. Diese pathologischen Veränderungen, soweit sie das Sehorgan be- 
treffen, sind es, die uns heute in erster Linie beschäftigen sollen. Die bescheidenen Bei- 
träge, die die Ophthalmologie in dieser Hinsicht zu der Lehre von der Wirkung der 
Drüsen mit innerer Sekretion liefern kann, wird gewiß auch dem neuen Forschungsgebiet 
willkommen sein und es wird uns selber aufrichtig freuen, wenn wir, als dankbaren 
Gegenbeweis für die vielfachen Anregungen, nunmehr auch als Gebende an dem Aus- 
bau der Probleme der Drüsen mit innerer Sekretion mitwirken dürfen. 


II. Klinische Symptomatologie. 


Ich beginne mit den Augensymptomen bei den Hypophysisaffektionen und der 
Akromegalie. 

Daß gerade die Augensymptome bei den Hypophysisaffektionen mit und ohne 
Akromegalie eine ganz außerordentliche Rolle für die Diagnose spielen, ist allgemein 
anerkannt. Die charakteristische Sehstörung, der ophthalmoskopische Befund, das 
Vorkommen von Augenmuskellähmungen, das Verhalten der Pupillen, gelegentlich 
Anomalien der Tränenabsonderung usw. sind bekanntlich in erster Linie in einer 
direkten Druckwirkung der Geschwulst auf die basalen optischen Leitungsbahnen 
und die betroffenen Augenbewegungsnerven besonders der Oculomotorii zu suchen. 
Die Häufigkeit der bitemporalen (selten homonymen, sehr selten binasalen [Lange]) 
Hemianopsie, als eines besonders für die Hypophysenerkrankung charakteristischen 
Symptoms zeigt besonders anschaulich die Literaturzusammenstellung von Bogatsch??) 
(1912) unter Zugrundelegung der Erfahrungen der Breslauer Klinik (W. Uhthoff). 
Unter 315 Fällen bestand in 50% eine Hypophysenerkrankung und nur 13%, waren 
ohne nachweisbare Ätiologie. 

Es ist aber nicht daran zu zweifeln, daß der Tumor der Hypophysis oder der Hypo- 
physisgegend relativ häufig auch für Anomalien in der Genitalsphäre ätiologisch in 
Betracht kommt und daß höchstwahrscheinlich Schädigungen der Hypophysis bzw. 
der Hypophysisgegend bei Erwachsenen funktionelle Störungen der a 
hervorrufen, dagegen bei Kindern mangelhafte Entwicklung derselben. 

Die Hypophyse hat ihre Hauptbedeutung in der Wachstumsperiode, übt abea 
auch noch später morphogenetischen Einfluß aus. Sie steht in Wechselwirkung bes 
sonders mit den Keimdrüsen und der Schilddrüse, so daß ihr Fortfall Hypertrophi 
der letztgenannten Organe bedingt und umgekehrt. Auch während der Graviditā 
hypertrophiert die Hypophyse, was unter anderem zu leicht akromegalischen Erschei 
nungen führen kann. Die typische Akromegalie wird durch eine adenomatöse Hyper! 
trophie des Vorderlappens der Hypophyse hervorgebracht, dessen Schwund anderer: 







— 101 — 


sits zur Kachexie führt. Funktionsstörungen in der Wachstumsperiode führen je 
nach Umständen zu Riesenwuchs mit Infantilismus der Genitalien oder zu sog. hypo- 
physärem Zwergwuchs, beides Störungen, die sich gewöhnlich mit Imbecillität, Träg- 
heit und Apathie verbinden. 

Der Ausfall des vorderen Teils der Hypophyse bzw. der Pars intermedia führt 
zu jener eigentümlichen Stoffwechselstörung, die als Dystrophia adiposogeni- 
talis (Fröhlich und Bartels) bezeichnet wird; Hand in Hand damit geht eine Stö- 
rung des Kohlenhydratstoffwechsels, die sich in einer abnorm großen Zuckertoleranz 
äußert. Die von diesen Affektionen befallenen Menschen können durch Zufuhr von 
Hypophysenpräparaten ganz wesentlich gebessert werden. Die Funktionsstörung 
des Mittellappens äußert sich in den Erscheinungen des Diabetes insipidus. Der aus 
indifferentem Gliagewebe bestehende hintere Lappen (Neurohypophyse) ist wahr- 
scheinlich überhaupt kein innersekretorisches Organ. Oft verbinden sich mit den 
Hypophysiserkrankungen auch Störungen anderer endokriner Drüsen. 

Die Beziehungen zwischen Sehorgan (Opticusatrophie, bitemporale Hemianopsie) 
und gestörter Genitalfunktion war den Klinikern freilich schon bekannt, noch bevor 
der neuzeitliche Nachweis der Abhängigkeit beider Eıkıankungen von der Hypo- 
physe Allgemeingut geworden ist. Förster, Leber, Mooren, Cohn u.a. nahmen 
eine Opticusatrophie in Folge von Amenorrhoe an. Axenfeld hat wohl als erster 
gelegentlich der Neurologentagung in Baden-Baden 1903 und in der Arbeit seines 
Schülers H. Yamaguchi!!!) (1903) davor gewarnt, eine Opticusatrophie bei gleich- 
zeitig bestehender Amenorrhöe allzu schnell von dieser ätiologisch abzuleiten. Er faßte 
vielmehr die Amenorrhöe in diesen Fällen nur als ein Symptom der basalen Krankheit 
auf und brachte sie an der Hand von 4 Fällen von Sehnervenatrophie mit temporaler 
Hemianopsie und Menstruationsstörungen bei basalen Tumoren in Zusammenhang 
mit der Hypophyse. Andere Ernährungsstörungen wie Adipositas, Ausfall der Haare, 
Kachexie und auch Entwicklungshemmungen des Genitalapparates (Babinsky, Ray- 
mond, Oppenheim, Uhthoff u.a.) erwie-en eich ebenfalls als Teilerscheinung 
einer Veränderurg der Hypophy'e. 

Aber erst der Nachweis, daß Hypophysisvergrößerung bei Akromegalie nicht 
konstant sei und andererseits Geschwülste der Hypophyse nicht notwendig zu Akro- 
megalie führen, mit einem Wort die Klärung der innersekretorischen Funktion der 
Hypophyse, neben Berücksichtigung ihrer direkten Einwirkung auf die Sehbahnen 
und die motorischen Augennerven, hat auf dem hier nur angedeuteten Wege zur ge- 
wünschten vollen Aufklärung aller Beziehungen geführt. 

Außerordentlich wichtige Beiträge auf diesem Gebiete verdanken wir bekanntlich 
Uhthoff, wobei hier besonders auf das Kapitel ‚„Augensymptome bei den Hypophysis- 
affektionen und der Akromegalie“ in seinem Werk über Augenveränderungen bei den 
Erkrankungen des Gehirns®) (1915) hingewiesen sei. Er hat!7®) (1909) unter ca. 40 Fällen 
von temporaler Hemianopsie infolge von Chiasmaerkrankung 9 sichere Beobachtungen 
mit 3 Sektionen, wo dieselbe mit Wachstumsanomalien verknüpft war, also in ca. 29%, 
(Imal Akromegalie, 1 mal Riesenwuchs mit späterer Akromegalie mit Kryptorchismus, 
Imal Zwergwuchs mit gleichzeitiger Schilddrüsenatrophie, 2 mal Adipositas universalis 
mit mäßigem Riesenwuchs, 1 mal solche mit Zurückbleiben im Wachstum und infan- 
tlem Uterus mit Amenorrhöe, 1mal schnell sich entwickelnde Adipositas universalis 
ohne sonstige Wachstumsanomalien, 1 mal Verkleinerung der Genitalien [Hoden und 
Penis], 1 mal Amenorrhöe, mangelnde Behaarung an den Pubes und in der Achsel- 
höhle). 

Eine eigenartige Erscheinung scheint die von Burr, Dercum und McCarthey 
bei Hypophysistumoren beschriebene Adipositas dolorosa zu sein, welche jedoch 
wohl zweifellos ebenfalls im Sinne der trophischen Störungen zu deuten ist. 

Einen solchen seltenen Fall, mit Beteiligung der optischen Leitungsbahnen, hat 
erst kürzlich C. Behr!®) (1917) beschrieben. Es bestanden schmerzhafte Fettwuche- 
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rungen, dabei Einschlag in die Mikuliczsche Krankheit und doppelseitige retrobulbäre 
Neuritis, mit zentralen Skotomen, temporaler Abblassung, aber nichts Hemianopisches. 
Die Röntgenaufnahme der Sella turcica ergab zwar nichts Charakteristisches, aber auf 
Hypophysindarreichung trat eine wesentliche Besserung des Sehens ein, während die 
übrigen Symptome nicht beeinflußt werden konnten, was durch die Annahme einer 
pluriglandulären Erkrankung zu erklären sein dürfte. Die Untersuchung des Blutes 
nach Abderhalden ergab kein eindeutiges Resultat. 

Aus der Durchsicht der Literatur ergibt sich, daß es sich bei der Adipositas uni- 
versalis infolge von Hypophysisgeschwülsten am häufigsten um jugendliche Individuen 
handelt. Uhthoff glaubt daher, daß der Hypophysistumor des jugendlichen Alters 
durchweg zu allgemeinen Wachstumsstörungen (Zwergwuchs und Riesenwuchs), nicht 
selten in Verbindung mit allgemeiner Adipositas, aber ohne eigentliche Akromegalie 
führt. Es unterliegt ferner wohl keinem Zweifel, daß die homöoblastischen Geschwülste 
der Hypophysis (Adenome, Hypertrophie usw.) relativ am häufigsten sind und wenig- 
stens zuerst mit Hyperfunktion der Hypophysis einhergehen können (Benda, Zak, 
Tamburini u.a.). 

Wie weit es gerechtfertigt ist, die Funktion der Hypophysis mit der Schilddrüse 
ın Parallele zu setzen und von einem Hyperpituitarismus, Hypopituitarismus und einem 
Dyspituitarismus zu sprechen, soll dahingestellt bleiben, jedenfalls liegt an der Hand 
der Literatur und der pathologischen Tatsachen ein solcher Vergleich nahe. So sprechen 
Schoenborn und Axenfeld geradezu von Strumen der Hypophyse. Dies gilt be- 
sonders für die zur Akromegalie führenden Vorderlappengeschwülste, die zumeist 
echte Adenome bzw. Drüsenhyperplasien sind, während bei den Erkrankungen des 
Hinterlappens rasch wachsende Geschwülste jeder Art vorkommen (Benda, B. Fi- 
scher, Löwenstein, Erdheim u.a.). Bemerkenswert sind verschiedene Sektions- 
befunde von Zwergwuchs, wo die Hypophyse entartet gefunden wurde (Hutchinson, 
Benda u. a.), ferner die Befunde von Atrophie der Hypophysis bei Kretinismus von 
Virchow, Langhans, Ponfick u.a. 

Störungen im Bereiche der Genitalsphäre fand Uhthoff unter 9 diradis gigan 
Beobachtungen 5mal. Er hält eine direkte Abhängigkeit nicht für ausgeschlossen, will 
aber auch nicht in Abrede stellen, daß Anomalien der Genitalsphäre und Hypophysis- 
affektionen auch koordiniert neben und unabhängig voneinander, etwa auf kongenitaler 
Anlage beruhend, vorkommen können, wie das besonders von Bartels betont wird, 
der die Ansicht vertritt, daß Hypophysistumor und die Dystrophia adiposo-genitalis 
mit größter Wahrscheinlichkeit auf angeboren koordinierte Keimanlagen zurück- 
zuführen sind. 

Eine gleichzeitige Schilddrüsenatrophie ist relativ selten. [Sie fand sich unter 
Uhthoffs Fällen mit temporaler Hemianopsie 2 mal (einmal mit Zwergwuchs und ein- 
mal mit Adipositas universalis).] Wenn auf Grund der experimentellen Forschungen 
in betreff der Schilddrüsenexstirpation und ihrem Einfluß auf die Hypophyse (Rogo- 
witsch, Stieda, Eiselsberg und Lanceraux, Horsley, Moussu, Hofmeister 
u. a.) auch nicht daran zu zweifeln ist, daß der Verlust der Schilddrüse zur Vergrößerung 
der Hypophysis und besonders des vorderen Lappens derselben führen kann, so ist 
doch nicht nachgewiesen, daß diese Hypophysisvergrößerung solche Dimensionen 
erreicht, um Sehstörungen im Sinne der temporalen Hemianopsie usw. (vgl. aber dazu 
Uhthoff (1897)] oder Symptome der eigentlichen Akromegalie hervorrufen zu können. 
Ebensowenig ist bisher etwas Sicheres von einem ätiologischen Einfluß einer etwa 
persistierenden Thymusdrüse auf die Entwicklung einer Hypophysisgeschwulst nach- 
gewiesen. 


Während die Augensymptome bei den Erkrankungen der Hypophysis unter dem 
Zeichen mehr oder weniger direkter Einwirkung infolge der engen nachbarlichen Verhält- 
uisse zu den Sehbahnen und den motorischen Nerven standen, sind die Beziehungen 
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der Schilddrüse zum Auge nur mittelbare und eben deshalb in vieler Hinsicht noch 
rätselhaftere. 

Nachdem schon anfangs der 80er Jahre von Saemisch auf Beziehungen gewisser 
Starformen zu „Krämpfen‘“ hingewiesen wurde, ist von Michel für manche Fälle von 
grauem Star ein Zusammenhang mit einem Atherom der Carotis angenommen worden, 
wobei eine Kompression dieses Gefäßes durch einen Kropf ein besonders begünstigendes 
Moment darstellen sollte. Daß auch eine Struma benigna gelegentlich zu Verkümmerung 
der Wimpern, der Augenbrauen und der Nägel führe, wie dies auch nach Kropfopera- 
tionen beobachtet worden ist, darauf hat Hoffmann (1908) hingewiesen. Besonders 
hat aber Peters und seine Schule in verdienstvollen Arbeiten wiederholt auf die Be- 
deutung der Tetanie und damit von innersekretorischen Störungen auf die Stargenese 
hingewiesen. Unter den ersten, die überhaupt auf die Beziehungen von Struma und 
Katarakt hingewiesen haben, sind hier auch Becker und V ossi ust?°) (1904) zu nennen. 

Vossius berichtete erst über 14, dann über im ganzen 28 Fälle von Katarakt 
mit Struma. Er nahm als Ursache eine Veränderung in der Funktion der Schilddrüse 
an und eine dadurch bewirkte schädliche Einwirkung auf das Epithel der Ciliarfort- 
sätze, welche im Sinne von Peters zur Bildung von Katarakt führe. Spätere Unter- 
suchungen (Ruch, Fleischer, Wernicke) ließen aber einen solchen ursächlichen 
Zusammenhang wieder als zweifelhaft erscheinen. Trotzdem hat Vossius auch in der 
Folge seine Aufmerksamkeit dem Zusammenauftreten von Katarakt und Struma- 
zugewendet [vgl. die Dissertation von H. Kraft (1919)]. Mit der fortschreitenden 
Erkenntnis der Epithelkörperforschung hat sich dann das Wesen des Tetanie- 
stars im Laufe der letzten Jahre geklärt, und gerade auf diesem Gebiete glauben wir 
auf Grund von interessanten Experimentaluntersuchungen und sorgfältiger klinischer 
Untersuchungen auf festem zu Boden stehen, obgleich der Zusammenhang der Epithel- 
körpererkrankung mit spasmophilen und tetanischen Symptomen an sich noch viele 
Unklarheiten enthält. 

Bekanntlich wird die Atrophie der Schilddrüse mit zunehmendem Alter von vielen 
Forschern auch mit der senilen Involution überhaupt in Verbindung gebracht; und es 
wird diese Auffassung mit gewissen Analogien des Seniums zum Myxödem, die sich be- 
sonders auf Haar- und Zahnausfall, Versiegen der Schweißsekretion, Veränderung der 
Hautbeschaffenheit, träge Verdauung neben einer gewissen Abnahme der geistigen 
Leistungsfähigkeit begründet, Eigenschaften, die dem Myxödem ja auch die Kenn- 
zeichnung als eine prämature Senilität eingetragen haben. Es lag nahe, auch das Pro- 
blem des Altersstars von diesen Gesichtspunkten aus zu beleuchten, und es fehlt auch 
nicht an Angaben, die in einem überraschend hohen Prozentsatz Merkmale einer 
gestörten Schilddrüsenfunktion beim Altersstar nachgewiesen haben wollen. 

Genaue ophthalmologische und neurologische Untersuchungen über Schichtstar 
mit und ohne Tetanie und Rachitis finden sich bei Hesse und Phleps”?) (1913). 
Sie untersuchten 43 Fälle von Schichtstar und fanden bei 35, d. i. ca. 81%, sichere 
Tetaniesymptome. Man kann ihnen daher nur zustimmen, wenn sie der Tetanie- 
erkrankung beim Schichtstar und bei vielen andern Starformen im präsenilen Alter 
eine nicht unbedeutende Rolle zuschreiben. 

Schönborn fand unter 41 Fällen sicherer Tetanie viermal einen Schichtstar, 
einmal eine diffuse Linsentrübung; bei drei weiteren Fällen von Schichtstar war latente 
Tetanie vorhanden. Er denkt an eine durch Insufficienz der Epithelkörper mitbedingte 
Entwickelungsstörung der Linse (möglicherweise durch gestörten Salzstoffwechsel 
bedingt), die aber vielleicht nur bei kongenitaler Disposition zur Entwickelung kommt. 

Auffälliger sind hingegen die Angaben von Fischer und Triebenstein“) (1914), 
die beim Altersstar in 88,2%, (unter 68 Patienten 60 mal) sichere Erscheinungen einer 
latenten Tetanie gefunden haben wollen. Nur 8 Fälle, gleich 11,8%, waren negativ. 
Sie halten es für nicht unwahrscheinlich, daß bei ihren Fällen die Epithelkörper- 
erkrankung und damit die Tetanie erst im Alter entstanden ist, weil anamnestische 
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Daten über Krampfzustände in der Jugend bei diesen Starkranken nicht erhoben 
werden konnten. 

Eine Stütze dieser Theorien wenigstens in bezug auf den Tetaniestar ergab ferner 
eine Mitteilung von v. Hip pel®2) (1915), der mit Hilfe des Abderhaldenschen Dialysier- 
verfahrens mit dem Serum eines 10 Monate alten Kindes, das vor 4 Monaten unter 
Krämpfen an beiderseitiger Totalkatarakt erblindet war, eine positive Reaktion auf 
Sch lIddrüse und Nebenniere erhielt, während die Reaktion mit anderen Organen 
negativ ausfiel. Die folgende Sektion ergab auffallend starke Wucherung des Drüsen- 
gewebes der Schilddrüse und Atrophie der Nebenniere. 

Bei der Untersuchung auf die oft nur rudimentären Tetaniesymptome ist die 
genaue Innehaltung der Vorschriften, die von Trousseau, Hesse und Phleps, 
und Fischer und Triebenstein gemacht worden sind, selbstverständliche Voraus- 
setzung; ebenso wie die Übung in exakten elektrischen Untersuchungen. 

Vergleichende Untersuchungen, die an der Freiburger Klinik bei alten Leuten 
mit und ohne Star von Dr. Hedde angestellt wurden, haben aber bisher eine Bestä- 
tigung dieser Ansicht nicht erbracht. 

Wenn somit auch die Rolle der Tetanie bei der Genese des gewöhnlichen Alters- 
stars zumindest noch als zweifelhaft bezeichnet werden muß, so ist sie für eine andere 
Gruppe, besonders in jugendlichem Alter auftretender Stare auffälliger. 

Es sind das jene beweiskräftigen Beziehungen, welche sich beim Ausfall der Schild- 
drüse, besonders der sog. Epithelkörperchen, entwickeln und die durch zahlreiche 
Experimente erhärtet sind. 

Epithelkörperexstirpationen sind von Erdheim und Possek an Ratten, Pfeifer 
und Mayer an Mäusen, Haberfeld und Schilder an Kaninchen, Mac Callum 
und Rossi an Schafen ausgeführt. Auch Hunde und Katzen sind vielfach zu solchen 
Experimenten herangezogen worden. 

Wenn man bei diesen Tieren operativ sämtliche Epithelkörperchen entfernt, 
so treten nach einem oder mehreren Tagen unter Appetitlosigkeit und Durstgefühl 
zunächst einzelne fibrilläre Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur, im Rücken und 
Schwanz auf. Unter Steigerung dieser Muskelkrämpfe kommt es zu einem eigentüm- 
lichen Auftreten mit dem Pfotenrücken, sowie zu klonischen Krämpfen und blitz- 
artigen Zuckungen in verschiedenen Muskelgruppen. Zu dieser Zeit ist das Chvostek- 
sche Phänomen, welches in einer Zuckung der vom Facialis innervierten Muskel bei 
einem Schlage vor den äußeren Gehörgang besteht, meistens deutlich. Beständiger ist 
ein tonischer Krampf in den Masseteren. Auch das von Troussea u zuerst beschriebene 
Phänomen, bei dem durch Umschnürung der Extremitäten ein Krampf ausgelöst wird, 
fehlt fast nie. Nachdem die klonischen Krämpfe allmählich immer mehr Muskeln 
und Muskelgruppen des Körpers befallen haben, kommt es meistens ganz plötzlich 
zu dem sog. tetanischen Anfall. Unter Temperaturerhöhung, Dyspnöe und Opistho- 
tonus geht das Tier meistens an Erstickung zugrunde. Überleben die Tiere den Anfall, 
so lassen die Muskelzuckungen allmählich etwas nach, aber die Tiere verenden dann 
stets doch nach 1—2 Wochen an allgemeiner Entkräftung. 

In einem Gegensatz zu der allgemeinen Anschauung, wonach Tiere nach totaler 
Exstirpation der Nebenschilddrüse an Tetanie zugrunde gehen, steht die Angabe 
von Wiener, der sogar die relativ hohe Zahl von 20% angibt, welche die totale Ex- 
stirpation der Parathyreoidea überstehen. 

Anders sind aber die Resultate, wenn die sekretorische Tätigkeit der Epithel- 
körper nicht vollständig unmöglich gemacht wird, oder wenn die typischen Epithel- 
körper zwar entfernt werden, während aber accessorische Drüsen die spezifische Organ- 
funktion noch teilweise übernehmen. In diesem Falle kommt es zu einem Zustande, 
der im wesentlichen den früher erwähnten Anfangserscheinungen entspricht. Die 
Erkrankung verläuft nur viel milder und dabei außerordentlich chronisch: es entsteht 
die sog. latente Tetanie. - 
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Bei solchen Tieren kommt es nach Massaglia infolge von starken Muskelan- 
strengungen und Veränderungen, wie sie die Schwangerschaft und die Lactation mit 
sich bringt, zu allmöglichen trophischen Störungen, unter welchen insbesondere die 
von Erdheim sorgfältig studierte trophische Veränderung an den Zähnen interessiert, 
welche sich im wesentlichen in einer mangelhaften Verkalkung des Dentins und in 
einer Hypoplasie des Schmelzes äußern. Infolge des gestörten Kalkstoffwechsels heilen 
bei solchen Tieren auch Frakturen wegen schlechter Callusbildung außerordentlich 
schwer. Erdheim ist es endlich auch, welcher als erster bei einer Ratte mit chro- 
nischer Tetanie eine Starbildung beobachtet hat, eine Beobachtung, die durch Possek 
und Jversen bestätigt worden ist. In jüngster Zeit konnte auch Schiötz umgekehrt 
feststellen, daß starblinde Kälber Läsionen der Epithelkörperchen aufweisen. 

Entsprechend den Resultaten des Tierexperimentes finden sich in der Pathologie 
der menschlichen Nebenschilddrüse ganz analoge Erscheinungen. Beim Menschen 
wurden Epithelkörper zu einer Zeit exstirpiert, als man ihr Wesen noch nicht erkannte 
und als man bei der Strumektomie unbeabsichtigterweise die Parathyreoidea mit- 
entfernte. Diesen Zusammenhang hat als erster Nathan Weiss (1880) in der Bill- 
rotbschen Klinik erkannt. Als Folgen einer derartigen unbeabsichtigten Epithel- 
körperentfernung treten auch beim Menschen die Erscheinungen der Tetania auf; 
es kommt zur sog. Tetania thyreopriva. Tritt diese aber nicht auf, so ist das, 
ganz entsprechend den Tierversuchen, eine Folge davon, daB neben den gewöhnlichen 
Epithelkörperchen noch accessorische Epithelkörper vorhanden sind, welche nicht 
mit entfernt wurden. In diesem Falle kommt es entweder zu gar keiner manifesten 
Erkrankung, oder es entsteht eine latente Tetanie, welche dann durch verschiedene 
aualösende Momente verschlimmert oder in einen akuten tetanischen Anfall über- 
führt werden kann. Solche auslösende Momente sind die Tätigkeit der weiblichen 
Generationsorgane [Gravidität, Lactation (v. Frankl- Hochwart) und Magendarm- 
erkrankungen (Tetania gastrica) (Erdheim und Haberfeld)]. 

Nebenher sei bemerkt, daß im Mutterkorn die außer dem Alkaloid Ergotoxin als 
Eiweißabbauprodukte entstehenden Aminobasen, das Tyramin und Histamin, eine 
außerordentlich starke pharmakodynamische Wirkung auf glatte und quergestreifte 
Muskulatur, auf Atmung, Bronchien und Herzvagus haben und unter Umständen 
beim Menschen einen an gutartige chronische Tetanie erinnernden Zustand hervorrufen 
können (Fuchs, Biedl und Clara Jacobson). Es ist nicht ausgeschlossen, daß 
auch das Tetaniegift in proteinogenen Aminen besteht, und daß diese Gifte mit ihrer 
hohen Wirkung auf bestimmte Organe die Tetanie und die Katarakt bedingen. So 
konnte neuerdings W. T. Koch (1912/13) bei parathyreoid-ektomierten Hunden, vor 
allem Methylguanidin, Cholin, Neurin und Imidazolyläthylamin nachweisen, die bei 
Tieren mit insuffizienten Epithelkörperchen oder nach Entfernung dieser, giftig wirken, 
gleichgültig, ob die Spaltung des Eiweißes im Darm oder parenteral erfolgt. 

In diesem Zusammenhange sei auch an die bekannten Versuche von v. Hippel 
und Pagenstecher’®) (1907) über experimentelle Starerzeugung bei Kaninchen 
durch Cholininjektionen und Röntgenbestrahlung erinnert, wobei in letzterem Fall 
das Cholin durch Spaltung aus dem Lecithin des Körpers entstanden sein soll. Diese 
Versuche sind, was die spezifische Wirkung dieses Giftstoffes anbelangt, durch die 
Arbeiten des amerikanischen Pharmakologen Reid Hunt über das Cholin, allerdings 
m. E. nicht eindeutig erklärbar. 

Was die moderne Auffassung über den Wirkungsmechanismus des Tetaniegiftes 
auf die Linse anbelangt, so ist an Stelle der älteren Ansicht, daß infolge der Tetsnie 
Gliarmuskelkrämpfe auftreten und durch diese Krämpfe die Ernährung der Minse 
gestört werde, neuerdings von Peters die Veränderung der Ciliarepithelien gesetzt 
worden, deren innere Zellenlage pathologische Veränderungen aufweisen soll. Die 
Bedeutung der dadurch nach Peters verursachten Konzentrationsänderung des Kam- 
merwassers und deren Bedeutung für die Stargenese wird allerdings von Römer, 
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Hess u.a., wenigstens in der so verallgemeinerten Fassung, abgelehnt. Auf die Rolle 
des Ca-Stoffwechsels bei der Tetanie ist bereits hingewiesen worden. Während die 
neuesten Autoren eine erhöhte Ausscheidung annehmen, vertritt Stoeltzner!#®) (1913) 
wenigstens für die Kindertetanie die Meinung, daß dabei Ca zurückbehalten würde. 
Er hat unter anderem auch Versuche angestellt, die an dieser Stelle Erwähnung finden 
müssen und einer Nachprüfung wert sind. 

Er hat überlebende Linsen z. B. in Ca-freie linsenisotonische Salzlösungen und 
in so'che von Ca-Salzen gebracht. Dabei zeigte sich, daß in Ca-freien linsenisotonischen 
Lösungen von Na- und K-Salzen überlebende Säugetierlinsen ausnahmslos keine 
Trübung erlitten, daß dagegen in linsenisotonischen Lösungen von Ca-Salzen der- 
selben Säure ausnahmslos eine starke Trübung der Linse eintrat. 

Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit dieser Angaben, auch in bezug auf die Peterssche 
Theorie, hat Herr Dr. Nelson auf meine Veranlassung die Stoeltznerschen Angaben 
nachgeprüft. Es ging daraus zunächst die interessante Tatsache als feststehend hervor, 
daß linsenisotonische Lösungen von Ca-Salzen imstande sind, isolierte überlebende 
Tierlinsen zu trüben und nach längerer Einwirkung auch histologisch erkennbare 
Veränderungen an ihnen hervorzurufen. 

Es scheint jedoch vielleicht nicht angängig, derartige Vorgänge in vitro direkt auf . 
die Verhältnisse im lebenden Körper zu übertragen. Stoeltzner gibt selbst an, daß 
im menschlichen Organismus die Änderungen des Ca-Spiegels (auch beim Tetanie- 
kranken) nur äußerst gering sein können. Es ist aber nicht vermerkt, daß schon geringe 
Konzentrationsverminderung der verwendeten Ca-Lösung keine Trübung der iso- 
lierten Linse mehr hervorruft. Nach Dr. Nelson tritt in einer 3,37 proz. CaCl,- Lösung, 
die einer 0,9proz. NaCl-Lösung äquimolekular ist, schnell eine starke bleibende 
Trübung auf, während bereits eine 2,25 proz. (0,6% NaCl äquimolekular) auch bei 
langer Einwirkung keine Trübung hervorruft. Die getrübten Linsen sind stets hoch- 
gradig geschrumpft (bis zu etwa ?2/, des ursprünglichen Volums). Diese Schrumpfung 
beruht, ebenso wie die Trübung, in erster Linie auf der bekanntlich stark wasser- 
anziehenden Wirkung der Ca-Salze. Das gelöste Ca reißt momentan, zumal in hyper- 
tonischer Lösung, das in der Linse enthaltene Wasser an sich und bringt dadurch die 
Schrumpfung hervor (Kunde, Guttmann, Deutschmann, Heubel). Die Trü- 
bung muß als eine Aussalzung bzw. Ausflockung des Linseneiweißes aufgefaßt werden. 
Auf diese letzte Wirkung näher einzugehen, bleibt einer experimentellen Arbeit vor- 
behalten, in der die flockungsfördernden bzw. flockungshemmenden Wirkungen ver- 
schiedener Salze in verschiedener Konzentration und Mischung auf Linseneiweiß 
eingehend studiert werden. 

Dem Ca kann in geringen Konzentrationen (wie sie ja im lebenden Organismus 
immer nur vorkommen können), sicher nicht die Schuld an dem Entstehen von Eiweiß- 
trübungen beigemessen werden, da esin niederen Konzentrationen stets gerade flockungs- 
hemmend wirkt. Aber selbst wenn die Ca-Konzentration einmal über 2,25% in den 
Gewebsflüssigkeiten, z. B. im Kammerwasser, steigen sollte [praktisch ist dies natürlich 
unmöglich, da das normale Kammerwasser ca. 0,006% Ca-Salze enthält (O. Becker)], 
so wäre immer noch nicht gesagt, daß es dann kataraktbildend wirken müßte, da es im 
Organismus stets zusammen mit anderen Salzen gelöst vorkommt und da bekanntlich 
aus der Wirkung einer reinen Salzlösung auf eine Eiweißsubstanz nie auf eine Wirkung 
von Salzgemischen geschlossen werden darf, denn diese läßt sich nicht voraussagen. 

Über zahlreiche Mitteilungen von Fällen, bei denen eine idiopathische Tetanie 
oder richtiger eine Maternitätstetanie als Ursache von Linsentrübungen angesprochen 
worden ist (Meynert, Wettendorfer, Lisizzin, Zirm, Sperber, Königstein, 
Pineles, Possek u. a. m.) kann ich mit einem kurzen Hinweis hinweggehen. Solche 
Fälle können den Augenarzt vor eigenartige Aufgaben stellen, und ich erinnere mich 
an eine Frau mit Tetaniestar, die auf dem Operationstisch während des Eingriffes von 
einem schweren tetanischen Anfall heimgesucht worden ist. 
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Besonders sinnfällig ist weiterhin der Zusammenhang zwischen Schilddrüse und 
Auge, besonders der Linse beim Ausfall dieser Drüse beim Menschen, bei den ver- 
schiedenen Formen des sog. Myxödems. Wir unterscheiden zwischen dem im Kindes- 
alter auftretenden sporadischen und dem auf kongenitaler Aplasie beruhenden 
endemischen Kretinismus, wobei eine noch unbekannte Noxe den Schwund der Schild- 
drüse bei entsprechender Konstitution veranlaßt, schließlich die Cachexia strumi- 
priva (Kocher, Reverdin), welche eine gewissermaßen experimentelle Sicher- 
stellung der Erkenntnisse bedeutet. Hier bewährt sich auch, nebenher bemerkt, als 
Experimentum crucis die Schülddrüsentherapie so vorzüglich. 

Die Hyposekretion der Schilddrüse bei Myxödem und ihre Hypersekretion bei 
Morbus basedowii sind ausgeprägte Krankheitsbilder. Zwischen diesen ausgeprägten 
Bildern beider Krankheitsformen stehen die mannigfaltigsten Abstufungen bis zu der 
Forme fruste sowohl des Myxödems wie des Basedow. 

Schon zu Beginn der operativen Ära der Schilddrüsenbehandlung, wo man von der 
Funktion der Epithelkörper noch nichts oder nur sehr wenig wußte, ist die nach Strum- 
ektomien auftretende Starbildung aufgefallen (Landsberg, Schiller, Wagenmann, 
Westphal, Hoffmann, Königstein, Purtscher, Vajda, Vogt, Hess u. a.). 
Aber auch noch heute, wo bei jeder Operation sorgfältig auf die Erhaltung der Epithel- 
körper geachtet wird, kann hier und da in der Folge doch noch Star auftreten. Wie 
weit davor eine frühzeitig eingeleitete Organotherapie schützen kann, bleibt abzuwarten. 

Ein fast konstantes Symptom des Myxödems ist Schwund der Haare, es entsteht 
so Kahlköpfigkeit, auch die Augenbrauen fallen aus. 

Auch Kombinationen von Myxödem mit Basedowscher Krankheit oder nach- 
einander erfolgendes Auftreten beider Krankheiten wird beobachtet (Sattler). In 
manchen Fällen kann die Diagnose zwischen Myxödem und Akromegalie schwanken 
(Gourfein -Welt), oder beide Krankheiten treten gleichzeitig auf (Burchard). 

Über Katarakt bei bereits aufgetretenem Myxödem berichteten Dutoit, Callan 
und Cantonnet; bei Atrophie der Schilddrüse Osterroth. 

Von einem weit umfassenderen Gesichtspunkte wird schließlich das Katarakt- 
problem von J. Schiötz!®*) (1913) aufgefaßt, dessen ausführliche Arbeit mir allerdings 
nicht zugänglich war. Sie möge aber der Vollständigkeit halber nach einem kurzen 
Referat hier Erwähnung finden. 

Nach seiner Ansicht zerfallen die wichtigsten Drüsen mit innerer Sekretion in 
zwei Gruppen mit im wesentlichen antagonistischer Wirkung: I. Parathyreoideae, 
Pankreas und Genitaldrüsen, 2. Nebennieren, Hypophysis und Thyreoidea. Er kommt 
auf Grund von theoretischen Erwägungen zu der Auffassung, daß sämtliche Katarakt- 
formen als Äußerung einer Dyskrasie infolge Störungen in der inneren Sekretion ent- 
stehen, durch Hyposekretion der Drüsen der ersten Gruppe: Parathyreoidea (Teta- 
niekatarakt), Pankreas (diabetischer Katarakt), die Genitaldrüsen (Alterskatarakt); 
oder durch Hypersekretion bei Krankheiten der Drüsen der anderen Gruppe: 
Nebennieren (Ergotinkatarakt?), Hypophyse (Katarakt bei Diabetes insipidus). In 
allen Fällen denkt sich Schiötz eine Säurevergiftung und ein Kalkdefizit (im Gegen- 
satz zu Stoeltzner, s. oben) als direkte Ursache der Starbildung. Auf Grund einer 
Statistik an der Hand von 300 operierten Fällen von Alterskatarakt soll sich gezeigt 
haben, daß die Kataraktbildung bei Frauen früher auftritt als bei Männern, was 
Schiötz auf das frühere Aufhören der sexuellen Wirksamkeit beim weiblichen Ge- 
schlecht bezieht. ' 


Angaben über Zusammenhänge von Sehnervenerkrankungen mit Störungen der 
inneren Sekretion liegen in ziemlicher Anzahl vor. 

Daß die Sekrete der Drüsen mit innerer Sekretion unter bis jetzt noch nicht näher 
bekannten Umständen zu einer Schädigung des toxischen Einflüssen gegenüber weniger 
widerstandsfähigen axialen Teils der peripheren optischen Leitungsbahnen führen 
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können, geht unter anderem hervor aus dem allerdings seltenen Vorkommen von 
Neuritis optici während der Schwangerschaft, die mit Wahrscheinlichkeit auf 
die infolge der Gravidität auftretende Umstimmung der inneren Sekretion durch 
den Fortfall der Corpus-luteum-Funktion zu beziehen sind (Samelsohn, Gowets, 
Rampoldi, Ewers u.a.). Aus entgegengesetzter Ursache kann es auch im sonst 
völlig normal verlaufenden Puerperium zum Auftreten einer Entzündungspapille 
kommen (Sänger, Schlüter, Pflüger, Kipp u. a.). 

Hanke®!) (1907) beschreibt bei Tetanie außer Katarakt und Veränderungen des 
Pigmentepithels der Iris, Neuritis optica; Raja bei zwei Fällen von Dercumscher 
Krankheit leichte Sehnervenentzündung und Akkommodationsparese, wobei in dem 
einen Fall nach Ovarinzuführung vollständige Heilung eintrat. Von Behr (s. oben) 
ist ein Fall von Dercumscher Krankheit mit doppelseitiger retrobulbärer Neuritis 
mitgeteilt worden. Über Sehnervenerkrankung bei Myxödem berichten Best, Dutoit, 
Wagner und Berliner. 

Manche dieser Fälle wurden durch Thyreoidin günstig beeinflußt. Recht bemerkens- 
wert sind aber die Beobachtungen von Coppez, sowie von Aalbertsberg, Hennicke 
und Raimondi, die gerade über das Auftreten von Sehnervenerkrankungen nach 
langdauerndem Gebrauch von Thyreoidin, das wegen Myxödem verordnet war, be- 
richten. 

Auch experimentell sind ja Thyreoidinschädigungen der Sehnerven beobachtet 
worden (Coppez, Birch - Hirschfeld und Jnouye), ferner auch bei thyreoid- 
ektomierten Tieren (Gley und Rochon-Duvignaud, Possek). 

Beachtung verdienen in dieser Hinsicht die experimentellen Untersuchungen von 
Birch - Hirschfeld und Jnouye?!) (1905). Sie fütterten Hunde in steigender Dosis 
mit Thyreoidin und fanden bei einigen Abblassungen des Sehnerven und bei der mikro- 
skopischen Untersuchung ausgesprochene Degenerationserscheinungen der Netzhaut, 
welche wahrscheinlich zunächst deren Ganglienzellen betroffen und zu sekundärer 
Entartung des Sehnerven geführt hatten. 

Durch Thyreoidinvergiftung wird beim Menschen und experimentell auch bei 
Tieren zuweilen Exophthalmus hervorgerufen (Becl&re, Edmunds). 

Neuerdings hat auch Sinchowitz!5®) durch Verfütterung bzw. subcutane Ein- 
verleibung von Thyreoidin sogar in kleinen Dosen, die etwa der medikamentösen beim 
Menschen entsprachen, mikroskopisch schwere degenerative Veränderungen sowohl 
im Zentralnervensystem, wie auch in den sympathischen und spinalen Ganglien nach- 
weisen können. Auf der anderen Seite berichtete Steindorff (1920) über eine Pat., 
die seit 13 Jahren wegen Myxödem dauernd Schilddrüsentabletten nahm, ohne den 
geringsten Nachteil. 


In einem viele Einzelerscheinungen umfassenden Gegensatz (Moebius) zum Myx- 
ödem steht die Basedowsche Krankheit, die infolgedessen vielfach als ein Zustand von 
Hyperthyreoidismus gedeutet worden ist. Auch beim Basedow kommt es nicht selten 
zu Komplikationen mit pluriglandulärer Affektion; sichergestellt erscheint besonders 
die gleichzeitige Thymushyperplasie und die häufige lymphatische Konstitution, 
während sich ein Verhältnis zu den Keimdrüsen wieder aus der offenkundigen Beein- 
Hussung des Leidens durch Schwangerschaft, Pubertät und Klimax ergibt. Auf die 
seltenere Kombination mit Tetanie, myxödematösen Erscheinungen und epileptischen 
Anfällen sei hier nur kurz hingewiesen. 

Das Krankheitsbild des Basedow wird von vagischen und sympathischen 
Symptomen beherrscht. Zur vagischen Hypertonisation bzw. zum autonomen System 
werden gerechnet: Klaffen der Lidspalte, Graefes Symptom, Atemrhythmusstörungen, 
Diarrhöe, Hyperacidität; zur sympathischen: Exophthalmus, das Stellwagsche Sym- 
ptom, das Tränenträufeln, die Tachykardie, die gesteigerte vasomotorische Erregbar- 
keit, der erhöhte Adrenalingehalt, die Blutdrucksteigerung. Eine scharfe Trennung 
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der Basedowfälle auf Grund dieser Symptome in zwei gesonderte Gruppen ist aber 
nicht angängig, die gemischten Formen bilden die überwiegende Mehrheit. 

Es ist hier auch nicht der Ort, auf die beim Basedow beobachteten Augenerschei- 
nungen näher einzugehen. Die sind ja einem jeden Augenarzt zur Genüge bekannt, und 
gerade über diesen Gegenstand besitzen wir in der mustergültigen Bearbeitung von 
H. Sattlerin Graefe - Saemischs Handbuch der gesamten Augenheilkunde ein Nach- 
schlagebuch erster Ordnung. Ferner zur allgemeinen Orientierung verweise ich auf das 
erst kürzlich erschienene Buch von Chvostek: Morbus Basedowii und die Hyper- 
thyreosen (Berlin 1917). 

Hervorheben möchte ich nur die Komplikation mit Hysterie, die nach eigenen 
Beobachtungen Augenmuskellähmungen vortäuschen können, die Herausentwicklung 
von Psychosen aus der habituellen Wesensveränderung der Basedow-Kranken, sowie 
die allerdings spärlichen Fälle von Katarakt, welche sich unter tetanischen Erschei- 
nungen bei Basedowkranken bilden. Hierbei kann vielleicht die Druckatrophie der 
Epithelkörperchen eine Rolle spielen. 

Nur einen Augenblick will ich weiterhin verweilen bei dem für Basedow so 
charakteristischen Exophthalmus. 

Der Exophthalmus ist das charakteristischste, dabei aber auch das am schwierig- 
sten zu deutende Symptom beim Basedow. Es fehlt nach Sattler schon beim echten 
Basedow in mehr als 20%, der Fälle; zählt man aber das ‚‚Basedowoid‘ Sterns und die 
sicher auch als Thyreotoxikosen zu deutenden zahlreichen Fälle von Kropfherz mit, 
so steigt die Ziffer noch ganz erheblich. | 

Bekanntlich hat John Landström im Jahre 1907 einen in der Orbita befind- 
lichen und aus glatten Zellen bestehenden Muskel beschrieben, der zylinderförmig die 
vordere Hälfte des Bulbus umgeben und im übrigen eine solche anatomische Anordnung 
und eine solche Stärke besitzen soll, daß er bei seiner Kontraktion imstande wäre, 
die Lage und Bewegungen des Bulbus zu beeinflussen. In einem permanenten Kon- 
traktionszustande dieses neuentdeckten Muskels erblickte Landström die lange ge- 
suchte Erklärung für die Entstehung gewisser, zuvor ihrer Genese nach in Dunkel 
gehüllten Augensymptome bei Morbus Basedowii. Vor allem glaubte er hier die Ur- 
sache des Basedowschen Exophthalmus gefunden zu haben. Durch seine Entdeckung 
glaubte Landström einen unbestreitbaren Beweis für die Richtigkeit der Hypothese 
einer Sympathicusreizung bei der Basedowschen Krankheit erbracht zu haben, die sich 
bekanntlich auf Claude Bernards klinisches Experiment stützt, welches zeigt, 
daß Reizung des Halssympathicus eine Erweiterung der Lidspalte und der Pupille 
s0wie, was in diesem Zusammenhange am wichtigsten ist, auch einVortret:n des Bulbus 
hervorruft. Nachuntersuchungen von H. Fründ und W. Krauss haben aber ergeben, 
daß die anatomischen und damit auch die physiologischen Voraussetzungen und Schluß- 
folgerungen Landströms nicht zutreffend sind, und daß die von ihm beschriebene 
Muskulatur nichts anderes darstellt als einen Teil der bekannten Müllerschen Augen- 
idmuskeln. 

Es wird nun gewiß interessieren, daß nach Landströms frühzeitigem Ableben 
die ganze Frage von neuem an demselben Institut, der anatomischen Anstalt der Ka- 
tolinischen Universität in Stockholm, durch Carl Hesser*®) einer ausführlichen Neubear- 
beitung unterworfen worden ist, als deren Resultat eine umfangreiche Arbeit in den 
„Anatomischen Heften“ von Merkel und Kallius vorliegt (1913). Wir verdanken 
ihm wichtige neue Aufschlüsse über den Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur 
der Orbita. 

Hiervon kommt für uns diesmal nur das eine Ergebnis in Frage, daß weder die 
Theorie von Landström, noch die von Fründ und Krauss bezüglich der Genese 
des Vortretens des Bulbus beim Morbus Basedowii aufgestellt worden sind (die an- 
nehmen, daß die orbitalen Venenstämme durch Kontraktion des Orbitalmuskels 
komprimiert werden), aufrechterhalten werden können. Das Problem des Exophthal- 
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mus beim Basedow ist daher noch nicht aufgeklärt und scheint überhaupt nicht durch 
das Studium der normalen Anatomie der Orbita allein zu lösen. Sattler (l. c.) vertritt 
bekanntlich die schon oft früher betonte Ansicht, die Protrusion sei nichts anderes 
als die Folge seröser Durchtränkung — eines Ödems — in den Gewebsspalten der Orbita, 
veranlaßt durch vasomotorische Störungen. Vielleicht wird es sich zeigen, daß die 
Ursache keine einheitliche ist, sondern daß zunächst mehrere verschiedene Faktoren — 
die ihrerseits vielleicht doch letzthin auf eine gemeinsame Genese zurückgeführt werden 
können — bei dem Vortreten des Bulbus beim Basedow wirksam sind. 

Als Ausgangspunkt für solche Untersuchungen bedarf es aber einer exakten Kennt- 
nis auch von dem Bindegewebsapparat und der glatten Muskulatur der Orbita im nor- 
malen Zustande und deshalb sei auf diese sorgfältige Arbeit hiermit besonders hin- 
gewiesen. 


Mit einer neuen Gruppe von Krankheitserscheinungen mit Augenkomplikationen, 
die zum Teil als pluriglanduläre Erkrankung innersekretorischer Drüsen aufgefaßt 
worden sind, haben uns die Neurologen genauer vertraut gemacht; es handelt sich um 
die sog. „myotone Dystrophie“, die in einem hohen Prozentsatz der Fälle ebenfalls 
mit Katarakt einhergeht. 

Nachdem 1886 durch die grundlegende Arbeit Erbs über die Thomsensche Krank- 
heit die kongenitale Form der Myotonie Allgemeingut geworden ist, beobachtete man 
in den folgenden Jahren eine ganze Anzahl atypischer Formen, unter welchen Steinert 
1909 das uns interessierende Krankheitsbild als „atrophische Myotonie‘‘ absonderte. 
Weitere wichtige Beiträge verdanken wir H. Curschmann, J. Hoffmann, Löh- 
lein, Fleischer, Nägeli, Hauptmann. Unter diesen Autoren hat zuerst J. Hoff- 
mann 1912 die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen frühzeitiger Katarakt bei myo- 
tonischer Dystrophie hingelenkt. Die Bezeichnung ‚‚myotonische Dystrophie‘‘ stammt 
vonHauptmann, der damit zum Ausdruck bringen will, daß diesen beiden Kompo- 
nenten, der dystrophischen und der myotonischen, im Symptomenkomplex gleich hohe 
Bedeutung zukommt. 

Der Beginn der Erkrankung fällt in der Regel in die zwanziger Jahre; beim fami- 
liären Überwiegen des degenerativen Faktors kann die Krankheit schon früher auf- 
treten, als Bestätigung des Heilbronnerschen Gesetzes von der degenerativen Pro- 
gression bei heredodegenerativen Krankheiten. Infolge der charakteristischen Muskel- 
dystrophien bekommt das Gesicht etwas Starres, Maskenartiges, so daß man geradezu 
von einer „Facies myopathica‘“ sprechen kann. Besonders auffällig ist ferner die Dys- 
trophie der Sterno-cleido-mastoidei, der langen Beuger und Strecker am Vorderarm 
und der Peronealmuskulatur der unteren Extremität. 

Die myotonen Symptome äußern sich beim Faustschluß im Unvermögen, die mit 
einer gewissen Intensität geschlossene Hand rasch zu öffnen. Die elektrisch-myotonen 
Symptome zeigen ebenfalls Übereinstimmung mit der Thomsenschen Krankheit. Eine 
Ea-R. kommt dabei nicht vor, woraus der nicht-neuritische Charakter der Dystro- 
phien erwiesen ist. 

Die von Heidenhain bei dieser Erkrankung erhobenen eigenartigen histolo- 
gischen Befunde an den Muskeln können hier nur kurz gestreift werden. Es fand sich 
nämlich eine über dem Sarkolemm gelegene Schichte zirkulärer, quergestreifter Fi- 
brillen, welche demnach die normalen Längsfibrillen der Faser scheiden- oder binde- 
artig umfaßte. Man könnte darin geradezu eine Erklärung für das mechanische Ent- 
stehen des vorhin erwähnten myotonen Geschehens erblicken und zugleich einen Ver- 
such der Natur, den physiologisch krankhaften Vorgang des myotonen Spannungszu- 
standes zu überwinden. 

Obgleich bisher keine Veranlassung vorliegt, innersekretorische Störungen für 
alle Krankheitsäußerungen gleicherweise verantwortlich zu machen, so scheint bei 
einem Teil der Symptome wenigstens diesen eine gewisse Rolle doch zuzukommen. 
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Auf Beziehungen zu innersekretorischen Störungen weisen unter anderem hin: 
die Hodenatrophie und sexuelle Impotenz bei männlichen Patienten, die einen großen 
Prozentsatz der Fälle ausmachen, und der Haarausfall, der zur Bildung einer charak- 
teristischen Stirnglatze führt, die Verschiebung des morphologischen Blutbildes im 
Sinne einer Vermehrung der Lymphocyten, Eosinophilen und Mastzellen, und eine 
Verzögerung der Blutgerinnungszeit. Bemerkenswert ist ferner der fortschreitende 
schlechte Ernährungszustand der Pat. und die von Nägeli gefundene Kalkarmut der 
Knochen, die zu allerhand Skelettveränderungen führt. Diese letztere Beobachtung 
ist insofern von Interesse, als man auch die Tetanie ja mit einer abnorm vermehrten 
Kalkausfuhr in Zusammenhang gebracht hat, und auch das myotone Verhalten der 
Muskulatur von manchen Autoren auf gleichen Defekt zurückgeführt wird. 

Uns Ophthalmologen interessiert neben der in einzelnen Fällen von myotonischer 
Dystrophie beobachteten Opticusatrophie besonders die relatiy häufige Komplikation 
mit Katarakt. Es ist gewiß kein Zufall, daß es sich hier wiederum um das gemeinsame 
Vorkommen von Katarakt und einer mit nervösen Störungen einhergehenden Er- 
krankung handelt. Von den 38 Tübinger Fällen wurden 29 mit Erfolg an Star operiert! 
Bei 28 Patienten hatte Fleischer eine Vergrößerung oder Atrophie bzw. Fehlen der 
Schilddrüse festgestellt. 15 dieser Patienten hatten neben Katarakt eine Struma, was 
von Vossius mit Recht zugunsten seiner weiter oben angeführten Theorie heran- 
gezogen werden konnte. 

Fleischer fand den Star im Beginn sternförmig in der hinteren Corticalis und 
ausgesprochen weich in späteren Fällen, woraus sich eine Trennung von der Tetanie- 
k:tarakt ergibt, bei der gerade ein großer harter Kern und perinucleärer Beginn be- _ 
sonders charakteristisch, wenn auch nicht pathognomon 'sch ist. 

Auch mir ist an den mit Kollegen Hauptmann gemeinsam beobachteten Fällen 
die doppelseitige circumscripte sternförmige Trübung in den hinteren Rindenschichten 
als für diese Krankheit besonders charakteristisch aufgefallen. 

Das nachgewiesene hereditäre Vorkommen von myotonischer Dystrophie mit 
Katarakt gibt uns Veranlassung, einige Worte über die Vererbung hier einzuschalten. 
Bekanntlich hat schon Peters ausdrücklich darauf hingewiesen, daß die Tetanie 
nicht die alleinige Ursache des Schichtstars darstellt. Viele Schichtstare sind erblich 
und hängen mit Mißbildungen des Auges zusammen. Es ist somit unter den verschie- 
denen Entstehungsarten der Katarakt auch in dieser Hinsicht sehr zu differenzieren. 
Ich selbst habe in mehreren Mitteilungen auf gewisse Unterschiede hingewiesen, die 
sich bereits in der ersten Anlage zwischen den vererbbaren, schon im Keimplasma ver- 
ankerten, sog. idiogenen und den durch äußere Noxen verursachten sog. peristati- 
schen Katarakten nachweisen lassen. Die Frage kompliziert sich freilich noch weiter- 
hin dadurch, daß man auch eine Insuffizienz der Epithelkörperchen als erbliche 
Anomalie kennt; und Hesse und Phleps (1913), welche unter 43 Schichtstarpatienten 
35 mal Tetaniesymptome fanden, beobachteten in 2 Fällen Tetanie bei Mutter und 
Kind. 

Besonders durch die Tübinger Forschungen von Nägeli und Fleischer kann der 
familiäre Faktor bei der myotonischen Dystrophie als gesichert angesehen werden. 
Außerordentlich interessant ist der Nachweis von Fleischer einer viele Generationen 
umfassenden Vererbung: er fand nämlich das Verwandtschaftsverhältnis mehrerer 
einer Generation angehörender erkrankter Familienmitglieder 3, 4, 5, ja 6 Generatio- 
nen zurückreichend. Ob man es dabei mit einem Symptom nur zu tun hat, oder ob 
Katarakt bzw. Dystrophie und Myotonie etwa im Sinne einer „Faktorenkoppelung“ 
der modernen Vererbungswissenschaft bei einem Teil der Fälle gemeinsam vererbt 
werden, muß ich vorläufig dahingestellt sein lassen. 

Einen weiteren wertvollen Beitrag zur Frage der Vererbung der „myotonischen 
Dystrophie‘‘ mit Katarakt verdanken wir auch M. A. Schmidt!®°) (1919). Bemerkens- 
wert ist hier das Auftreten von Retinitis pigmentosa und Sehnervenverfärbung in der 
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dritten Myotonikergeneration. Er vermutet daher gewisse nahe Beziehungen zwischen 
der myotonischen Dystrophie mit ihrer morphologisch charakteristischen Katarakt 
und der Retinitis pigmentosa, die gleichfalls häufig von einer charakteristischen stern- 
förmigen Trübung der hinteren Corticalis begleitet ist. | 

An dieser Stelle sei auch ein kurzer Hinweis gestattet auf die bereits vielfach er- 
wähnte Störung von Produkten des äußeren Keimblattes, wie Haut, Haare und Linse, 
bei Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion. 

Es ist eine altbekannte Erfahrung, daß die innere Sekretion einen mächtigen Ein- 
fluß insbesondere auf die Haut und deren Adnexe ausübt (Cedercreutz, Strandberg 
u.a.). Die Veränderungen in der Haut bestehen nach Strandberg!?®) (1917) in 
anatomischen Deformitäten, gestörter Funktion der Hautdrüsen, vasomotorischen 
Symptomen, sowie Veränderungen in der Pigmentbildung. Ganz allgemein hat An- 
dogsky!°) 1914) auf den Zusammenhang von Linsen und Hauterkrankungen hinge- 
wiesen und dafür die Bezeichnung ‚Cataracta dermatogenes‘ geprägt, obne für die 
Ätiologie eine andere Beziehung anführen zu können als die embryologische Verwandt- 
schaft, wobei es infolge von ‚‚Autointoxikationen‘ hier wie dort zu degenerativen Ver- 
änderungen kommen kann. 

Es ist daher zu erwarten, daß man auch bei gewissen Dermatosen, besonders bei 
solchen, welche auf derartigen Störungen beruhen, zugleich auch Stare finden wird. 
Und in der Tat haben Rothmund!?®) (1868), Werner!35) (1904), Tschirkowsky 
und Vossius1®0) (1920) bereits das Zusammentreffen von Katarakt und Skleroder- 
mie beobachtet (Näheres darüber in der interessanten Mitteilung von V ossius [1920]) 
und ich selbst gemeinsam mit Kollegen Gjessing aus Drammen bei der mit einer 
außerordentlich starken Hyperkeratose einhergehenden sog. Darierschen Krankheit. 


Ob an den beim Pankreasdiabetes vorkommenden Augenkomplikationen 
(Katarakt, Iritis, Neuritis optica, Retinitis, Lipämie, Augenmuskellähmungen, sowie 
der später noch zu erörternden Hypotonie im Coma diabeticum) Störungen der 
innersekretorischen Funktion der Pankreashormone mitbeteiligt sind, oder ob sie allein 
auf Einwirkung der in den äußeren Sekreten enthaltenen Stoffwechselprodukten be- 
ruhen, ist zurzeit noch nicht mit Bestimmtheit im einzelnen festzustellen. Vieles 
spricht für die letztere Annahme. Daß aber dem Pankreas unzweifelhaft eine endokrine 
Funktion zukommt, haben v. Mehring und Minkowski (1889) bewiesen, indem sie 
zeigten, daß es nach totaler Pankreasexstirpation beim Hunde zum tödlichen Diabetes 
kommt, während bei völligem Abschluß des Pankreassekretes vom Darm zwar eine 
Störung der Muskel- und Fettverdauung, nicht aber Diabetes eintritt. Das Pankreas 
bildet ein Hormon, das für die Zuckerverbrennung erforderlich ist; es wirkt bekannt- 
lich hemmend auf den Kohlehydratstoffwechsel, während Schilddrüse und Nebennieren- 
system einen fördernden Einfluß ausüben. Chemische Natur und Mechanismus der 
Hormonwirkung ist bisher unbekannt. Der Ort der Bildung der Pankreashormone 
sind vielleicht die sog. Langerhansschen Inseln. Auf weitere Einzelheiten kann hier 
nicht eingegangen werden. 


Anomalien der Pigmentation am Auge sind bei der Broncekrankheit (Morbus 
Addisonii) beschrieben. Sie bestehen gelegentlich aus einer feinen strichförmigen Pig- 
mentation der Lidränder entlang dem Cilienansatz (Dornhöffer, Gerhardt, Bit- 
torf), oder aus einer mehr fleckförmigen Pigmentierung der Konjunktiven (Leva), 
oder der Caruncula lacrimalis (Bittor f). 

A. Meesma nn?!) (1920) beschreibt nun neuerdings in einem Fall von Au fall 
der Nebennierenfunktion (Addison) eine doppelseitige gelbbraune Verfärbung der 
Bindehaut, und zwar ausgesprochen innerhalb der Lidspalte. Daneben bestand schon 
ein mit bloßem Auge sichtbarer, gleichmäßig braunschwarzer Ring von etwa 2 mm 
Breite, der dem Limbus entsprach und etwa zur Hälfte ins Bereich der Cornea herüber- 
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richte. Aus dem Verhalten der pigmentumsäumten, radiär verlaufenden Lymph- 
gefäße glaubt Meesmann auf einen floriden Prozeß schließen zu sollen. 

Bezüglich der Herkunft des Pigmentes stellt sich Meesmann auf den Boden 
der Blochschen Anschauungen über die Pigmentgenese (Dopatheorie) und sucht die 
Ursache in einer Funktionsstörung der Nebenniere als Drüse mit innerer Sekretion. 

Eine in mancher Hinsicht an die Bronzekrankheit erinnernde ausgedehnte Pig- 
mentierung findet sich auch bei der seltenen Weälsonschen Linsenkerndegenerstion 
im Gehirn bzw. der Pseudosklerose. Obgleich für die bei dieser Krankheit beobachtete 
generelle Pigmentierung meines Wissens bisher die Annahme von innersekretorischen 
Störungen noch von keiner Seite geltend gemacht wurde, so will ich doch kurz auf 
Grund gewisser Analogien wenigstens auf die Möglichkeit einer solchen Komplikation 
kurz hinweisen, ohne damit die primäre Krankheitsursache und die andern wichtigen 
klinischen und anatomischen Erscheinungen zu berühren. 

Es handelt sich um den zuerst von Kayser im Jahre 1902 klinisch beobachteten 
und 1909 von Fleischer auch anatomisch untersuchten merkwürdigen grünlichen 
Ring in der Hornhautperipherie. In einem selbstbeobachteten Falle zeigte sich 
der Pigmentring, in Analogie mit den Beobachtungen von Salus, Westphal, Strüm- 
pell-Handmann, Oppenheim, Rausch und Schilder bei Untersuchung an der 
Gullstrandschen Nernstspaltlampe (unter Vorschaltung einer Blauscheibe nach 
Koeppe) aus feinsten Pigmentpartikelchen zusammengesetzt, welche in einer Ebene 
im Niveau der Descemeti nebeneinander lagen. Gegen die Hornhautmitte wurde die 
Anordnung lockerer und die Pigmentierung hörte hier alsbald auf. Das Bild war in 
der ganzen Zirkumferenz des Ringes und auch rechts und links ganz gleich. 

Das Substrat der Pigmentierung besteht aus einer eigenartigen feinkörnigen 
Pigmenteinlagerung in der Descemetschen Membran und in der Glashaut der Cho- 
roides (Fleischer). Diese Pigmenteinlagerung ist aber nur Teilerscheinung einer 
sehr eigenartigen Pigmentierung fast des ganzen Körpers (Basalmembran der Nieren- 
ksnälchen, Pia, Sarkolemm der geraden Augenmuskel, Herz, Milztrabekel, Milzparen- 
chym, Blutzellen usw.). Spielmeyer fand ganz ähnliches Pigment auch in den Glia- 
zellen der basalen Ganglien, aber auch in denen der Hirnrinde und des N. dentatus. 

Beschaffenheit und Herkunft des Pigmentes ist zurzeit noch strittig. Es gibt 
keine Eisenreaktion und keine Lipoidreaktion. Es unterscheidet sich aber auch von 
allen bisher bekannten eisenfreien Derivaten des Blutfarbstoffes. Für die lokale Ent- 
stehung aus Kernsubstanz im Sinne einer gestörten Kernzelldynamik, wie ich es für 
das Pigmentepithel des embryonalen Auges beschrieben habe, sind hier keine ge- 
nügenden Anhaltspunkte vorhanden. Das reichliche Vorhandensein von Hämosiderin 
in der Milz läßt an einen starken Zerfall von Blutkörperchen, ähnlich wie beim Diabète 
brones denken (Fleischer). 

Nebenbei sei erwähnt, daß nach P. Friedenberg (1920) manche Formen von 
mit Pigmentdegeneration einhergehenden optico-retinale Atrophien (amaurotische 
familiäre Idiotie, Turmschädel, Retinitis pigmentosa) endokrine Stigmata zeigen 
sollen. Nach seiner Vorstellung bedinge ein jeder Scheindruck einen Verlust oder 
Ersatz der Adrenalinsekretion, wobei das Adrenalin auf das fürs Sehen so bedeutungs- 
volle Pigment einwirkt, was freilich keineswegs als erwiesen gelten kann. 

Ob bei anderen Anomalien der Pigmentierung, wie Albinismus und Hetero- 
chromie, Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion ätiologisch in Frage kommen, 
ist vorläufig nicht zu sagen. Für den Albinismus ist vielleicht dieser Gedanke nicht ganz 
von der Hand zu weisen, bei der Heterochromie würde freilich Nas einseitige Vor- 
kommen (wenn wir vom seltenen Befund der doppelseitigen Heterochromie absehen) 
einer solchen Erklärung nicht gerade günstig sein. Übrigens ist diese Ansicht, wie ich 
betonen muß, auch noch von keiner Seite ins Treffen geführt worden. Die Hetero- 
chromie wird vielmehr ebenso wie die dabei vorkommende Katarakt mit Entwicklungs- 
bzw. Vererbungsstörungen erklärt (Lutz, Streiff, Lit. bei Streiff, Klin. Monatsbl. 
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f. Augenheilk. 62, 353. 1919), während Scalinci (1915) sowohl die Heterochromie, 
als auch die Komplikationen als Folge einer Läsion des Halssympathicus auffaßt, die 
freilich nur bei einem Teil der Fälle klinisch nachweisbare Symptome macht. Diese 
Läsion bewirkt nach seiner Ansicht eine Hyperämie, wodurch „Substanzen des Blutes“ 
in die endokulare Flüssigkeit hineingelangen, die unter normalen Verhältnissen vom 
Ciliarepithel nicht durchgelassen werden und die nun auch zu Ernährungsstörungen 
der Linse, d. h. zur Kataraktbildurfg führen können, sei es durch einen Mechanismus 
biologischer (Römer) oder chemisch-physikalischer Natur (Scalinci). Für das 
Heterochromieglaukom glaubt auch Streiff dem Sympathicus eine nicht unbedeutende 
Rolle zuschreiben zu sollen. 


Auf Grund von Untersuchungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren 
und von therapeutischen Erfolgen sind neuerdings auch noch einige andere Erkran- 
kungen mit innersekretorischen Störungen in Verbindung gebracht worden. 

Bekanntlich hat zuerst Siegrist durch einen Vortrag in Heidelberg!°?) (1912) 
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, daß Patienten mit Keratokonus oft auffallend 
zart gebaut, nervös, blaß sind, trockene Haut, geringe Disposition zu Schweißbildung, 
Haarausfall, Gedächtnisschwäche, sowie einen charakteristischen Blutbefund zeigen, 
der in Vermehrung der Lymphocyten und Beschleunigung der Gerinnung besteht. 

Er rechnete die geschilderten Symptome zu dem Krankheitsbilde des sog. Hypo- 
thyreoidismus, betonte aber ausdrücklich, daß gleichwohl auch eine Störung einer der 
übrigen Drüsen mit innerer Sekretion in Betracht kommen könne. Er berief sich unter 
anderem auch auf einen Fall von L. Dor aus der Literatur, wo doppelseitiger Kerato- 
konus und hochgradiger Morbus Basedowii durch Thymusdarreichung geheilt wurden. 

Weitere Mitteilungen von Salzer und Augstein sen. ergaben, daß bei einer An- 
zahl von Keratokonuspatienten wohl gewichtige klinische Gründe vorliegen, die auf 
eine Störung der Drüsen mit innerer Sekretion hinweisen, daß die beobachteten Sym- 
ptome aber keineswegs regelmäßig vorliegen, wenig eindeutig sind und auch keinen 
Schluß darauf zulassen, welche der in Betracht kommenden Drüsen als die Ursache 
der Störung anzusehen ist. 

Von Augstein?!) (1913) wird bei der Diagnose aber weniger auf vermehrte 
Lymphocyten und eine Beschleunigung der Blutgerinnung Gewicht gelegt, als viel 
mehr auf die Wirkung bei Darreichung von Schilddrüsenpräparaten. Er meint mit 
Ewald, daß es sich hier um eine Substitutionstherapie im eigentlichen Sinne handelt, 
um den Ersatz des verlorengegangenen bzw. fehlenden Drüsensekretes. Ebenso wie 
Erfolg oder Mißerfolg der Therapie mit Schilddrüsenpräparaten bei der Behandlung 
der Fettleibigkeit und einiger Hautkrankheiten, wie Lichen planus, Ichthyosis, Xero- 
derma, Sklerodermie und namentlich bei Psoriasis, davon abhängig zu sein scheint, ob 
bei diesen Erkrankungen eine Störung in der Funktion der Schilddrüse die Ursache 
ist oder nicht, hält Augstein den Schluß ex juvantibus differential-diagnostisch auch 
in diesen Fällen für ausschlaggebend. Strebel und Steiger!?!) (1913) gelangten da- 
gegen zu wesentlich negativen Ergebnissen: sie fanden in 3 von 9 Fällen eine leichte 
Lymphocytose, die aber möglicherweise auf komplizierende Erkrankungen zu beziehen 
war, dagegen keine Beschleunigung der Blutgerinnung. Die übrigen von Siegrist auf 
Hypothyreoidismus bezogenen Symptome fehlten in ihren Fällen oder waren so gering 
ausgesprochen, daß sie auch bei sonst gesunden Personen gefunden werden konnten. 
Auch in Fleischers!) (1913) Fällen war nur bei einigen Patienten eine leichte Ver- 
größerung der Thyreoidea nachzuweisen, wesentliche Anomalien an den Nägeln, den 
Haaren sowie der Haut fehlten. Ebenso verhielten sich W. Groth, Hack, W. Uht- 
hoff und Kraupa mehr oder weniger ablehnend (s. Literaturverzeichnis bei Kraupa, 
soweit polemischen Inhalts, auch die Antwort von Siegrist und v. Hippel). Auch 
Behr!?) (1913) glaubt eine grundlegende Bedeutung einer Störung der inneren Se- 
kretion für die Atiologie des Keratokonus ablehnen zu sollen. Er gibt aber die Mög- 
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lichkeit zu, daß es zwei besondere Arten von Keratokonus gibt: die eine bedingt durch 
kongenitale Veränderungen als Entwicklungsstörung, die andere durch erworbene 
Veränderungen als Symptome eines dyskrasischen Zustandes. 

Auf die Einwände von Strebel und Steiner hat A. Siegrist!°*) (1916) in einer 
weiteren Arbeit geantwortet, indem er sowohl ihre Blutuntersuchungen als die von 
ihnen angewandte Organotherapie bemängelte. 

Nach v. Hippel®®) (1913 und ®®) (1915) soll zur Entscheidung dieser Frage das 
Abderhaldensche Dialysierverfahren die geeignetste Methode sein. Er hat in mehreren 
Mitteilungen über 34 genau klinisch und auf Abwehrfermente untersuchte Fälle be- 
richtet. Er hat seine Resultate mit größter Selbstkritik bewertet und kam zu dem 
Schlusse, daß die Ansicht nicht von der Hand zu weisen sei, wonach der Keratokonus 
mit Störungen der inneren Sekretion zusammenhänge, daß aber wohl nicht einfach eine 
Hypothyreose anzunehmen sei, sondern daß der häufige Abbau mehrerer Organe und 
die enorme Häufigkeit der Thymusreaktion besondere Beachtung verdiene. 

Es gelang in der Mehrzahl der Fälle, mit dem Abderhaldenschen Verfahren Stö- 
rungen der inneren Sekretion nachzuweisen. 

Im einzelnen waren unter den 34 Fällen 6 mit vollkommen negativer Reaktion, 
2% mit multiplem Abbau, 1 mit alleinigem Abbau von Schilddrüse und 7 mit alleiniger 
positiver Thymusreaktion. Diese war überhaupt in der ganzen Serie die weitaus 
häufigste (25 : 34), dann folgt die Schilddrüse (17 + 2(?) : 34), Kombination beider 
bei demselben Fall fand sich 15 mal. 

Die Nebenniere reagierte von den übrigen Organen am häufigsten positiv. Be- 
merkenswert ist, daß in zwölf Fällen, wo multipler Abbau (drei oder mehr Organe) 
verzeichnet ist, ausnahmslos sowohl Schilddrüse wie Thymus positiv reagierten. 

Die klinische Untersuchung vermochte für das Ergebnis der Seroreaktion häufig 
keine Erklärung zu geben, und es gab auch solche Fälle, wo beide, klinische Untersuchung 
und Reaktion, negativ waren, wobei an das zeitweise Auftreten geringfügiger Mengen 
von Abwehrfermenten gedacht werden kann. 

v. Hippel nimmt aber keineswegs den einseitigen Standpunkt ein, daß alle Fälle 
von Keratokonus auf einer Störung der Drüsen mit innerer Sekretion beruhten und 
läßt auch die Möglichkeit einer kongenitalen Anlage (Behr, Peters, Groth) gelten. 
Er weist darauf hin, daß hier vielleicht ähnliche Beziehungen in Betracht kommen, 
wie zwischen dem angeborenen und dem später entstandenen Schichtstar, d. h. in 
beiden Fällen könnte in einer Störung der inneren Sekretion die gemeinsame Ursache 
liegen. 

ü Weitere Untersuchungen mit dem Abderhaldenschen Verfahren liegen zur Zeit 
mr noch von Hack und von Tamascheff vor. Wir können v. Hippel nur beistim- 
men, wenn er meint, daß wir gut tun, in diesen Dingen noch keine Dogmen aufzustellen, 
sondern vorurteilslos allen Möglichkeiten Rechnung zu tragen und in erster Linie für 
en genau untersuchtes Tatsachenmaterial zu sorgen. 

An dieser Stelle kann ich mit einigen Worten auch auf die sog. Dystrophien der 
Hornhaut eingehen. 

Unter Dystrophien (vgl. Elschnig in Axenfelds Lehrbuch der Augenheilkunde, 
5. Aufl. 1919) werden eine Reihe von eigenartigen, zum Teil vorher schon bekannten, 
zım anderen Teil erst in jüngster Zeit beobachteten doppelseitigen Erkrankungen der 
Hornhaut vorher gesunder Augen zusammengefaßt; gemeinsam ist ihnen der Beginn 
in der Jugend oder Kindheit, das langsame Fortschreiten unter geringen, wechselnden 
oder ganz fehlenden Entzündungserscheinungen und die Einlagerung abnormer Sub- 
stanzen in das Hornhautparenchym, endlich die unbekannte Ätiologie und ihre Un- 
mgänglichkeit den gewöhnlichen therapeutischen Maßnahmen gegebüber. 

Hierher gehören: a) die knötchenförmige Hornhauttrübung (Groenouw) und ihre 
Kombination mit gittriger Hornhauttrübung (Dimmer, Fleischer), b) Dystrophia 
uratica (Uhthoff), c) die D. adiposa (Tertsch, Takayashu, Kusama) und d) die 
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Dystrophia calcarea (Axenfeld); wieweit die Dystrophia simplex (epithelialis 
Fuchs), die auch an sonst kranken Augen vorkommt, hierher gehört, ist fraglich. 
Auch ob der von Junius®®) (1912) beschriebene Fall von doppelseitiger Dystro- 
phia marginalis corneae bei einem jugendlichen Manne, mit primärer Ablagerung 
einer fremden Substanz (Kalk?) in die Randteile der Hornhaut in diese Gruppe hinein- 
gehört, kann ich vorläufig noch nicht mit Sicherheit behaupten. 

In der Tat konnte Axenfeld in einem der gittrigen Hornhauttrübung nahestehen- 
den Fall von Dystrophie der Cornea, durch die interne Untersuchung gewisse Anbalts- 
punkte für endokrine Störung der Schilddrüse, vielleicht auch der Nebenschilddrüse 
nachweisen. Weitere Untersuchungen nach dieser Richtung sind bei dazu geeigneten 
Fällen durchaus erwünscht. 

Die vielfach widersprechenden Ansichten über die Ursachen der parenehymatösen 
Keratitis, wobei jedoch in dem Punkte Übereinstimmung zu herrschen scheint, daß die 
Veränderungen der Hornhaut vorwiegend degenerativer Natur seien, haben E. Enroth?) 
(1920) veranlaßt, bei dieser Erkrankung nach Symptomen gestörter innerer Sekretion 
zu suchen. Seine Untersuchungen knüpfen an die von dermatologischer Seite (Ceder- 
creutz, Josefson) hervorgehobene Möglichkeit an, daß die ganze Hutchinsonsche 
Trias eine Folge von inneren sekretorischen Störungen sein könnte. 

Hier sind auch die älteren Angaben von Leber (1903) nachzutragen, wonach es 
bei Tieren nach Exstirpation der Schilddrüse öfters zu Conjunctivitis und Blepharitis, 
manchmal auch zu ausgedehnter Trübung der Hornhaut kommt. Dementsprechend 
wurde beim Myxödem des Menschen mehrfach auch eine der parenchymatösen 
Keratitis ähnliche Erkrankung gefunden (Grandel&ment, Collins), welche aul 
Thyreoidinbehandlung hin wieder zurückgehen kann (Risley). Man vermutete eine 
Einlagerung von Mucin in die Hornhautsubstanz, analog der Mucineinlagerung in die 
Haut. 

Unter Ausschluß der im klinischen Sinne sekundären Keratitisfälle wurden vor 
E. Enroth ohne weitere Auslese 15 Fälle von diffuser parenchymatöser Keratiti: 
zunächst einer gründlichen, allgemein klinischen Untersuchung mit besonderer Berück- 
sichtigung innersekretorischer Symptome sowie allgemeiner Degenerationszeichen unc 
Konstitutionsanomalien unterworfen. Daneben wurde das Serum der Patienten au! 
spezifische Fermente gegen verschiedene endokrine Organe nach Abderhalden: 
Dialysiermethode untersucht. In 10 Fällen konnte mit großer Wahrscheinlichkei' 
eine Störung der inneren Sekretion nachgewiesen werden. In den übrigen Fällen wareı 
Symptome vorhanden, die möglicherweise desgleichen als endokrine aufgefaßt werdeı 
können. Die Durchmusterung der 10 Fälle, in welchen positive Abderhaldenreaktioı 
erhalten wurde, ergab: in 6 Fällen klinische Symptome von Status thymicolymphaticu 
(s. den Schluß dieses Referates), wobei eine positive Reaktion mit Thymus erziel 
wurde. Sämtliche Fälle wiesen gleichzeitig innersekretorische Störungen anderer Ar 
auf, nämlich: Störungen in der Funktion der Thyreoidea 2 Fälle, der Thyreoidea und de 
Geschlechtsdrüsen 1 Fall, der Thyreoidea und der Nebennieren 1 Fall, der Geschlechts 
drüsen und der Hypophyse 1 Fall und der Milz 1 Fall. In einigen Fällen wurden dies 
Störungen sowohl klinisch als serologisch nachgewiesen, in anderen wiederum nur durec 
die serologische Untersuchung. 

In 2 Fällen wurde positive Abderhaldenreaktion nur mit Schilddrüse und in 2 Fälle 
nur mit Geschlechtsdrüse erhalten. Alle diese Fälle boten auch klinische Symptom 
von Störungen in den betreffenden Organen dar. Daneben waren bei allen Patiente 
Zeichen einer degenerativen Konstitution vorhanden. 

Der Umstand, daß die Hornhauterkrankung nur bei einem Teil der kongenita 
luetischen Individuen und nicht bei allen auftritt, legt nach Enroth den Gedanke 
nahe, daß vielleicht nur diejenigen Individuen, welche nicht nur als Luetiker, sonder 
zugleich mit der Anlage zu einem werdenden Status thymicolymphaticus oder irgen« 
einer anderen schweren Konstitutionsanomalie behaftet sind, die notwendigen Bedia 
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gungen zum Auftreten der Keratitis darbieten. Der Umstand, daß Spirochäten jahre- 
lang in der Hornhaut ohne nachweisbare pathologische Veränderungen vegetieren 
können, läßt die Annahme berechtigt erscheinen, daß man bei der Erklärung mit einer 
konstitutionell bedingten Organbereitschaft im Sinne Hueppes, Gottsteins, 
Martius’, Lubarschs u. a. nicht wird auskommen können. Es ist vielleicht auch 
kein bloßer Zufall, daß die Hornhauterkrankung gerade zur Zeit jener Lebensperioden 
vorzugsweise auftritt, in welchen die größten Anforderungen an die Leistungs- 
fähigkeit der endokrinen Organe überhaupt gestellt werden (Pubertät). 

Die Tatsache, daß die parenchymatöse Keratitis nur verhältnismäßig selten bei ’ 
akquirierter Lues auftritt, ließe sich nach Enroth dadurch erklären, daß eine große 
Anzahl dieser konstitutionell minderwertigen Individuen ihrer verminderten Wider- 
standsfähigkeit zufolge schon in relativ frühem Alter zugrunde gehen. So gibt Biedl!) 
(1916) an, daß mehr als die Hälfte der Hypoplastiker das 25. Lebensjahr nicht erreichen. 

Auch den Umstand, daß bekanntlich die Wassermannreaktion bei Keratitis 
parenchymatosa, trotz energischer antiluetischer Behandlung, in der Regel positiv 
bleibt, glaubt Enroth möglicherweise, in Analogie mit den metasyphilitischen Er- 
krankungen (A. Fuchs, Stern), durch konstitutionelle Besonderheiten dieser Pa- 
tienten erklären zu können. 

P. Friedenberg (1920) meint, daß auch die Keratitis phlyctaenulosa, die 
durch das tuberkulöse Gift nicht restlos erklärt werden kann, der Einwirkung der Drüsen 
mit innerer Sekretion unterliegt. 

Einen Fall von ungewöhnlicher Hornhauterkrankung bei Chorea minor, be- 
stehend aus einer großen Zahl außerordentlich dicht stehender kleinster Epithel- 
erhebungen und knötchenähnlichen Trübungsfleckchen hat E. v. Hippel®?) (1915) 
mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren untersucht. Das Krankheitsbild hatte 
einige Ähnlichkeit mit der Keratitis punctata superficialis. Nebenniere, Schilddrüse, 
Hoden und Hypophyse reagierten positiv, Thymus negativ. Für die knötchenförmige 
Hornhauterkrankung hat schon Fuchs angegeben, daß man künftighin auf die Stö- 
rungen der Schilddrüsenfunktion achten solle. Fuchs und Igersheimer haben 
nämlich an mit Thyreoidin gefütterten Hunden parenchymatöse Trübungen und Ver- 
dickungen der Hornhaut beobachtet. 

Weiterhin hat sich v. Hippel der Mühe unterzogen, auch beim Glaukom und bei 
einigen Sehnervenerkrankungen das Verhalten der Organe, die bei den Stö- 
rungen der inneren Sekretion die Hauptrolle spielen, einer eingehenden Prüfung mittels 
des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens zu unterwerfen. 

Bei 23 Glaukomfällen wurde Thymus 12mal, Schilddrüse 10 mal, Nebenniere 
mal, Pankreas 2mal abgebaut. Bei den 4 Sehnervenerkrankungen reagierten Thy- 
mus (3), Schilddrüse (2) und Pankreas (1) positiv. 

Besonderes Gewicht wurde dabei auf eine klinische Bestätigung der serologischen 
Befunde unter Mitarbeit des inneren Klinikers gelegt, deren Resultate eine auffallende 
Bestätigung seiner Ergebnisse brachten. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die Ergründung des Wesens des Glau- 
koms dadurch so außerordentlich erschwert wird, daß wir es bei dieser Krankheit 
höchstwahrscheinlich mit dem Zusammenwirken verschiedenartiger Faktoren, d. h. 
mit einem komplexen Vorgang zu tun haben. Hier ist die Aufdeckung einer jeden neuen 
Beziehung von größter Bedeutung, die es gestattet, die einzelnen Faktoren, welche an 
der Entstehung der Krankheit beteiligt sind, genauer einzeln aufs Korn zu nehmen. 

Bekanntlich sind die allerdings nicht unwidersprochen gebliebenen Angaben von 
Sulzer und Ayrignac, die in der Behauptung gipfelt, daß beim Glaukom regelmäßig 
eine Btoffwechselanomalie der Leber und Niere vorhanden sei. 

Der vermutliche Nachweis des Adrenalins im Blute, zusammen mit den von 
Wessely erhobenen Befunden, wonach durch intravenöse Injektion von Adrenalin 
sich Blutdrucksteigerung künstlich erzeugen und dadurch auch der Augendruck be- 
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einflussen läßt, führte eine Zeitlang auch in der Augenheilkunde zu der Meinung, daß 
die Blutdrucksteigerung bei Nephritis oder Arteriosklerose oder das letztgenannte 
Leiden selbst die Folge einer gesteigerten Funktion der Nebenniere (Adrenalinämie) sei. 
Man glaubte in einem gesteigerten Adrenalingehalt des Blutes eine Disposition zum 
Auftreten von Glaukom gefunden zu haben. So berichtete Kleczkowsky°*) (1911) 
über Adrenalin im Blute von Glaukomkranken mit gesteigertem Blutdruck, doch 
stießen seine Angaben in der Folge auf lebhaften Widerspruch (Gilbert, Löhlein, 
Vogt und Jaffe). 

` Es darf ferner als nachgewiesen gelten, daß trotz unleugbaren Zusammenhanges 
(Adamük, Grünhagen, v. Hippel, Köllner) Blutdruck und Augendruck nicht 
einfach parallel gehen, da Glaukom einerseits bei Nephritikern mit hohem Blutdruck 
selten ist und andererseits bei niedrigerem Blutdruck (Erschöpfungszuständen) vor- 
kommt. 

Bezüglich der Beziehungen zwischen dem Glaukom und den Veränderungen des 
Gesamtorganismus sei noch auf das treffliche Referat von Löhlein, „Glaukom und 
Gesamtorganismus“‘, in diesem Zentralblatt 1, 9, 417, 1914, hingewieren. Dort finden 
wir alle wichtigen neueren Angaben über Störungen des Herzgefäßapparates, der 
Viscosität, Einfluß der molekularen Konzentration des Blutes, des lokalen Ödems, 
Stoffwechselstörungen und Störungen im Bereich des Nervensystems auf den intra- 
okularen Druck. 

Interesse verdient mit Rücksicht auf die gleich zu berichtenden neuen Unter- 
suchungen, daß schon vor der Einführung genauer tonometrischer Messungen Brailey 
und Eyre?*) (1900) beim Basedow eine Erhöhung des intraokularen Blutdruckes 
gefunden haben wollen und zuweilen sogar eine ausgesprochene Exkavation. Ihre 
Mitteilung trägt den Titel „Exophthalmic goitre associated with increased intraocular 
tension‘ und gereicht der klinischen Beobachtungsgabe der Autoren zur Ehre, da es 
sich zumeist um wenig ausgesprochene Erscheinungen handelte und der Binnendruck 
mit Fingerpalpation festgestellt wurde. Bei ihren 5 Fällen (Frauen unter 25 Jahren) 
war die vermehrte Spannung in der Regel, aber nicht immer, an beiden Augen nachzu- 
weisen und wechselte von Zeit zu Zeit. Es bestand Tendenz zur Rückkehr zur normalen 
Spannung, jedoch unter Umständen erst nach Monaten oder Jahren. Auch das Seh- 
vermögen kehrte dort, wo es herabgesetzt war, gewöhnlich wieder zur Norm zurück, 
wenn der Druck abnahm, da nach der Meinung der Autoren die Bulbuswandung bei 
den jungen Individuen, um die es sich handelte, über eine genügend große Elastizität 
verfügt. Auf diese Elastizität führten die Beobachter auch den Umstand zurück, daß 
die Exkavation der Sehnervenpapille gewöhnlich nur weniger als den 4. Teil der Seh- 
nervenscheibe betraf. Eine für pathologische Drucksteigerung charakteristische 
Gesichtsfeldeinschränkung konnte zumeist nicht festgestellt werden. Desgleichen 
konnte Gaill°®) (1883) an Basedowkranken, bei normaler Funktion, Druckerhöhung 
und Exkavatiou feststellen. Auch in einem späterhin zu erwähnenden Fall von 
v. Hippel von Basedow (Forme fruste) war Glaukoma simplex vorhanden. 

Diese Angaben, sowie das nicht seltene Vorkommen von Glaukom im Klimak- 
terium ließen an Beziehungen zu Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion denken, 
obgleich sich Sattler!) (1909) von der Richtigkeit der Angaben von Brailey und 
Eyre nicht überzeugen konnte, vielmehr zumeist sicher normale Tension fand. Nur 
bei einigen Basedowkranken zwischen 19 und 30 Jahren schien ihm die Tension etwas 
höher zu sein als gewöhnlich, und es war schwacher Venenpuls neben einer mäßig 
großen physiologischen Exkavation vorhanden. Eine bestimmtere Form erhielt je- 
doch dieses Problem erst durch Untersuchungen der letzten Jahre. 

Außerordentlich interessante Feststellungen verdanken wir in dieser Hinsicht 
E. Hertel. Nachdem zuerst Römer und Hertel gezeigt haben, daß. durch Änderung 
der Blutkonzentration sich der Augendruck vermindern und steigern ließ, hat besonders 
Hertel®”) (1918) und %8) (1920) den Einfluß künstlich gesetzter Störungen der Blut- 
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konzentration auf den Augendruck experimentell untersucht. Intravenöse hyperto- 
nische NaCl-Lösungen erzeugten bei Tieren Sinken des Augendrucks ohne Erhöhung des 
Blutdruckes. Ganz verdünnte hypotonische Lösungen verursachten auch beim Men- 
schen Erhöhung des Augendruckes. Er konnte in einem Selbstversuche zeigen, daß 
durch intravenöse Injektion einer 10 proz. NaCl-Lösung das Auge ganz weich gemacht 
werden kann. Bei zwei Glaukomkranken fand Hertel eine starke Herabsetzung des 
Salzgehaltes des Blutes (0,72%, gegen 1,13%, bei Normalen). 

Aus den Versuchen von Hertel geht hervor, daß sowohl beim Tier, wie auch beim 
Menschen, der normale, aber auch der pathologisch gesteigerte und pathologisch 
verminderte Augendruck durch Änderung der Blutbeschaffenheit stark beein- 
flaßbar ist. An Stelle von Kochsalz kann man auch andere Stoffe dazu verwenden, z. B. 
Zuckerlösungen, unter Berücksichtigung der jeweiligen molekularen Konzentration. 
Freilich ist die Wirkung nur vorübergehend, weil durch Ausgleich der Konzentrations- 
differenz zwischen Augengeweben und Gefäßinhalt auch die den veränderten intra- 
okularen Druck bedingende osmotische Kraft relativ rasch verschwindet. Deshalb 
eignen sich die Injektionen therapeutisch auch nur zur schnellen Herabminderung des 
Druckes, speziell zur Verbesserung der Operationsbedingungen (Hertel, Heine, 
Kümmell). Auch die ältere Angabe von Cantonnet (1904), der für das Glaukom 
eine verminderte Nierenfunktion ätiologisch in Betracht gezogen hat, und vorüber- 
gehende gute Erfolge mit der Darreichung von per os verabfolgten NaCl-Dosen zur Ein- 
leitung einer Polyurie oder von Glaubersalz zur Ableitung auf den Darm erzielt haben 
will, gewinnt durch Hertels Feststellungen eine greifbare Erklärung. 

Die bereits bei der Pankreasfunktion kurz erwähnte, zuerst von Heine (1903) 
und Krause (1904) beobachtete Hypotonie beim Coma diabeticum beruht nach 
Hertel nicht auf der Wirkung eines speziell den Augendruck beeinflussenden Serum- 
bestandteils (Heine, Römer), sondern auf einer Abweichung in der Blutzusammen- 
setzun 

Der i in den vorhin erwähnten Hertelschen Versuchen künstlich bedingten Konzen- 
trationssteigerung würde im Comablut eine Konzentrationserhöhung an Zucker und 
Acetonkörpern ($-Oxybuttersäure, Acetessigsäure und Aceton) entsprechen. Besonders 
starken Einfluß auf die Blutkonzentration hat neben dem erhöhten Blutzuckergehalt 
die Acidose der Diabetiker. Dementsprechend gelang es auch Hertel beim Comatösen, 
durch Verminderung der Blutkonzentration die Hypotonie zu beseitigen. 

Durch seine Versuche wurde Hertel schließlich dahin geführt, auch die Be- 
ziehungen der intraokularen Tension zu den Drüsen mit innerer Sekretion, welche 
auf den Salzwasserstoffwechsel Einfluß ausüben, einer genaueren Prüfung zu unter- 
ziehen. 

Er konnte den Beweis erbringen, daß bei einem Tier mit Basedowsymptomen 
und bei Tieren, die mit Schilddrüsentabletten gefüttert waren, die Resorption ein- 
gespritzter Salzlösungen und die Augendruckverminderung rascher vor sich ging als 
bei Kontrolltieren. Nach Schilddrüsenexstirpation war die Resorption verzögert, die 
Erniedrigung trat, wenn überhaupt, nur ganz verspätet ein. Des weiteren fand Hertel, 
daß bei Tieren nach Schilddrüsenfütterung auch ohne Kochsalzeinspritzung niederer 
Augendruck herrscht, bei thyreopriven Tieren dagegen erhöhter. Bei Patienten mit 
Hyperthyreoidismus — es wurden hauptsächlich Basedowfälle berücksichtigt — war 
ebenfalls niederer Augendruck (bis zu 12 mm) nicht selten. Bei Fällen mit mehr oder 
weniger deutlichen Zeichen von Hypothyreoidismus fand sich Druckerhöhung (bis 
zu 39 bis 31). In 2 Fällen waren deutliche Zeichen von Glaukom vorhanden mit beträcht- 
licher Drucksteigerung, die auf Thyradentabletten merklich zurückging. 

Hertel ist der Meinung, daß durch die Schilddrüsentätigkeit die osmotische 
Flüssigkeitsbewegung auch im Auge beeinflußt wird, und daß vielleicht in der ver- 
schiedenen Ausbildung der Drüsentätigkeit ein dispositioneller Faktor für die Ent- 
stehung pathologischer Drucksteigerungen gegeben sein könnte. 
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Zur therapeutischen Beeinflussung des den inneren Drüsen, speziell der Schild- 
drüse unterstellten Salzwasserhaushaltes beim Glaukom, bietet für den schwierig 
durchzuführenden Versuch einer Erniedrigung des erhöhten Augendruckes durch 
Salzzufuhr (man kann täglich bis zu 20-30 g geben!), eine Kissinger Kur Ersatz; 
auch Blutentziehungen lassen bekanntlich den Augendruck sinken. 

Ein weiterer, von der Hertelschen Mitteilung unabhängiger, obgleich später er- 
schienener Beitrag zur Frage der Regulierung des intraokularen Druckes liegt von 
v. I mre?’?) (1920) vor, dem besonders das Verdienst zukommt, auch die anderen endo- 
krinen Drüsen in den Kreis seiner Beobachtungen gezogen zu haben. Nach seinen mes- 
senden Untersuchungen mit dem Schiötzschen Tonometer zeigte der Augendruck bei 
Fällen von Dysfunktion der endokrinen Drüsen gleichfalls Abweichungen von der 
normalen Tension. Die Differenzen können eine beträchtliche Höhe erreichen und be- 
stehen sowohl in abnormer Höhe als abnormer Verringerung des Druckes. 

Er fand bei Hyperplasie der Hypophyse sowie bei mit ausgesprochenem Hyper- 
pituitarismus einhergehender Gravidität in der Regel eine Herabsetzung des intra- 
okularen Druckes. Beim Basedow und bei unkomplizierter Gravidität waren extreme 
Werte und eine gewisse Labilität des Augendruckes auffällig. Sehr ausgesprochen 
war die Tensionsverminderung bei Osteomalacie (bezügl. näherer Einzelheiten s. Referat 
in diesem Zentralblatt 4, 1, 14 und 15. 1920). 

Aus eigenen, in dieser Richtung unternommenen Prüfungen scheint hervor- 
zugehen, daß in der Tat wichtige, bisher unbekannte Beziehungen zwischen Störungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion und der intraokularen Tension vorhanden sind, wenn 
wir auch zur Zeit noch nicht in der Lage sind, hier bestimmte gesetzmäßige Zusammen- 
hänge aufzustellen. Darüber soll an anderer Stelle berichtet werden. 

Hier sei mir gestattet, soviel zu sagen: Wenn v. Imre, gegenüber Hertel 
und Wessely, auf Grund seiner Messungen bei Hyperthyreoidismus neben Fällen 
mit herabgesetzter Tension auch solche mit normaler Tension an der oberen Grenze 
(25—26 mm Hg) in größerer Anzahl vorfand, was ich durchaus bestätigen kann, dafür 
aber über 2 Fälle von Hypophysentumor mit subnormalem Druck berichtet, so kann 
ich meinerseits hinwiederum einen typischen Fall von Geschwulst der Hypophyse 
mit temporaler Hemianopsie anführen, bei welchem die intraokulare Tension ohne 
sonstige Glaukomanzeichen nicht unbeträchtlich erhöht war. 

Es handelt sich um eine 45 Jahre alte Frau, die seit 4 Jahren wegen Hypophysen- 
tumor mit Vergrößerung der Sella im Röntgenbild, Atrophia nervi optici und tempo- 
raler Hemianopsie in unserer Behandlung steht (RA = Amaurose; LA.S. = ®/;)- 
Die etwas schwankende Tension beträgt jetzt rechts 33, links 31 mm Hg. Der interne 
Befund ergab: geringe Vergrößerung der Schilddrüse; Hämogl. 91%; Leukocyten 
5400, Erythrocyten 4,76 M.; Polynucleiden 62%; Lymphocyten 31,5%, große Mono- 
nucleiden 5,5%, Eosinophile 1%. — Blutdruck: 200/260 H,O (148/192 Hg). 

Daraus ergibt sich, daß die bei Hypophysisgeschwülsten zu findende Herabsetzung 
des intraokularen Druckes (v. Imre) noch nicht ausreicht, diese mit einer H y per- 
funktion der Hypophyse in Beziehung zu bringen. Dazu wāren wir eher berechtigt, 
wenn sich die Annahme von v. Imre in einem größeren Prozentsatz der Fälle mit 
Akromegalie bestätigen ließe. Freilich könnte nunmehr geltend gemacht werden, 
daß bei Hypophysistumoren ohne Akromegalie eine Hypofunktion vorhanden sei, 
und damit der erhöhte Druck in meinem Falle erklärt werden könnte. Darüber erübrigt 
sich aber vorläufig eine jede weitere Diskussion, und es bleibt weiteren genaueren 
Untersuchungen vorbehalten, festzustellen, welche Dysfunktion öfter mit Erhöhung 
und welche mit Erniedrigung des intraokularen Druckes einhergeht. 

Eine nicht unwesentliche Rolle scheint mir aber für alle Fälle, auch bei Hypo- 
physisfällen, der Mitbeteiligung der Schilddrüse zuzukommen, wie überhaupt auch hier 
die pluriglandulären Affektionen wesentlich zur Komplikation in der Beurteilung bei- 
tragen dürften. 
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Ebenso ungeklärt, wie im einzelnen die Beziehung der Druckhöhe zu bestimmten 
Drüsenerkrankungen, ist das Verhältnis der hierbei manchmal vorkommenden über- 
normalen Tension zum echten Glaukom. Hier sind noch ausgedehnte Beobachtungen, 
besonders über den weiteren Verlauf, nötig, welche sich vielleicht auf Jahre werden 
erstrecken müssen. Sollte aber die Druckerhöhung in der Tat die Funktion ganz be- 
stimmter endokriner Drüsenerkrankungen sein, und ein Übergang von dieser zum 
richtigen Glaukom möglich, so wäre es mehr als merkwürdig, wenn diese Beziehung 
nicht schon lange auf Grund des klinischen Bildes solcher Dyskrasien festgestellt worden 
wäre. In den bekannten ausführlichen Zusammenstellungen der Beziehungen von 
Augenleiden zu Allgemeinerkrankungen (z. B. Groenouwt) (1920), ist aber darüber 
nichts enthalten. 

Hertel (l. c.) ist nicht abgeneigt, einen solchen Zusammenhang anzunehmen. 
So waren in 2 von ihm erwähnten Fällen von Hypofunktion der Schilddrüse bei er- 
höhtem Druck (25—28 mm bzw. 35—45 mm Hg) schon Glaukomzeichen vorhanden. 
Auf Thyradentabletten ging dann der Druck auf 15—16 mm bzw. 18 mm Hg 
herunter. 

Für chronische Drucksteigerungen mit nicht allzu hohen Druckwerten glaubt 
Hertel (1. c. 1918) mit der Annahme einer besonders deutlichen Ausbildung des 
dispositionellen Faktors auszukommen. Wenn man sich vorstellt, daß die Schilddrüse 
durch ihre anregende Wirkung auf die Zelltätigkeit auch auf die osmotischen Vorgänge 
Einfluß hat (nach Biedl soll die Cl-Ausscheidung im Harn nach Schilddrüsenfütterung 
beschleunigt sein), so würde eine verstärkte Funktion der Drüse einen schnelleren Ablauf 
des Austausches zwischen Augenflüssigkeit und Blut, Fehlen der Drüse ein Darnieder- 
liegen dieser Flüssigkeitsbewegung erklärlich erscheinen lassen. 

Für die akuten Drucksteigerungen kämen aber wohl noch andere Faktoren, wie 
Änderungen des Blutdrucks und der Blutverteilung (Wessely), arterio-sklerotische 
lokale Gefäßerkrankungen, evtl. auch Endothelschädigungen in Frage. 

v. Imre bestätigt ferner noch die Beobachtungen von Hertel über die günstige 
therapeutische Wirkung der Thyreoideafütterung unter den nötigen Kautelen und hält 
weitere Versuche, besonders auch mit Hypophysisextrakten, für angezeigt. 

Als weiteres Ergebnis der v. Hippelschen Untersuchungen ist hier hervorzuheben, 
daß so wie beim Keratokonus und beim Glaukom, auch bei 4 Fällen von Sehnerven- 
erkrankungen, aber auch bei anderen Augenerkrankungen verschiedener Art, die als 
Kontrolle herangezogen wurden, sowie bei einigen Fällen, wo das Augenleiden sicher 
nur akzidenteller Befund war, eine abnorme Beschaffenheit von Thyreoidea, le 
oder beiden, mit serologisch erkennbarer Dysfunktion, vorhanden war. 

Auf Veranlassung von Ohm!20) (1917) haben dann Abderhalden und v. Hippel 
auch das Blut von 8 Patienten mit Augenzittern der Bergleute mit dem Dialysier- 
verfahren untersucht. Von diesen 8 Fällen reagierten 6 positiv. Zweimal erwies sich die 
Leber, zweimal Leber und Hoden, zweimal die Thymus und einmal die Nebenniere 
als gestört. Weitere Untersuchungen unter Benutzung von Labyrinthbestandteilen 
zur Untersuchung werden in Aussicht gestellt. 

v. Hippel drückt sich bezüglich der Deutung seiner Befunde sehr vorsichtig aus, 
um so mehr, als bekanntlich verschiedene Arten der Dysfunktion eines Organes vor- 
kommen können, die sich durch die Abderhaldensche Reaktion nicht unterscheiden 
lassen. So bekommt man sowohl bei Basedow wie bei Myxödem Abbau von Schild- 
drüse. Organdiagnosen kann man vollends auch mit den feinsten dieser Verfahren 
nicht anstellen. Man muß sich auch stets klar sein, daß das Zusammenvorkommen 
zweier Befunde noch nicht ihren Zusammenhang beweist. Auch an die Rolle des 
tegionären Vorkommens von Kropf und anderen Krankheiten ist in dieser Hinsicht 
zu denken. 

Immerhin ergeben sich aus diesen Untersuchungen mannigfaltige Anregungen auch 
für die weitere Erforschung der Beziehungen zwischen Gesamtorganismus und Auge. 
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Das häufige Vorkommen einer Lymphocytose bei seinen Fällen, besonders mit 
positiver Thymus- und Thyreoideareaktion, gibt v. Hippel Veranlassung darauf 
aufmerksam zu machen, daß map in der Zukunft, nicht wie es bisher geschehen ist, 
das Augenleiden damit ohne weiteres in Beziehung bringen darf, sondern mit allen zur 
Verfügung stehenden Methoden auf einen Status thymicolymphaticus forschen muß. 


Mit dem Hinweis auf den Begriff des Status thymieelymphatieus, wie ihn 
A. Paltauf definiert hat, will ich meine Schilderung der uns Augenärzte interessieren- 
den Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion abschließen. Sie besteht anatomisch 
vor allem in Persistenz des Thymus, Hyperplasie der Tonsillen, Zungenfollikel, der 
Milz und sämtlicher Lymphdrüsen, sowie des lymphatischen Apparates des Digestions- 
traktes, der häufig, jedoch nicht immer mit Hypoplasie des arteriellen Gefäßsystems 
und der Genitalen zusammentritt. 

Die bedeutendste Erscheinung dieser Diathese ist die Disposition zum plötzlichen 
unerwarteten Tode bei verhältnismäßig geringfügigen Gelegenheitsursachen und dürfte 
des öfteren, besonders bei jugendlichen Individuen, die bis dahin ungeklärte Ursache des 
plötzlichen Todes nach kurzer und leichter Narkose am Operationstisch sein. 


III. Schlußbetrachtungen und Therapie. 


Überblicken wir noch einmal in seiner Gesamtheit das hier vom Gesichtspunkte 
einer etwaigen Beziehung mit der Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion zusammen- 
getragene Material, so wird wohl manchem der Beweis im Einzelfalle mit Recht noch 
fraglich erscheinen. Nicht groß ist die Zahl von Zusammenhängen von Augenerkran- 
kungen mit der Dysfunktion der endokrinen Drüsen, welche wir bereits in den Kreis 
unumstößlich nachgewiesener Tatsachen einreihen dürfen. Diese Ungewißheit in der 
Beurteilung liegt freilich in erster Linie in der großen Schwierigkeit der klinischen und 
experimentellen Erforschung der einzelnen in Frage kommenden inneren Sekretions- 
organe und ihrer Wechselwirkungen. Verfügen wir doch vorderhand nicht einmal über 
vollkommen zuverlässige Methoden zur klinischen Diagnostik der meisten Dys- 
funktionen. 

So spärlich auch noch die wissenschaftlichen Beweise dafür sind, so dürfte der 
Gedanke eines Hormons assimilatorischer und eines solchen dissimilatorischer Natur 
bei allen chemischen Vorgängen in der lebenden Substanz zur Zeit doch noch die brauch- 
barste Arbeitshypothese sein. Erschwerend auch für etwaige therapeutische Ver- 
suche ist freilich der Umstand, daß es sich bei den klinisch faßbaren Erkrankungstypen 
nur ausnahmsweise um rein quantitative Zustandsveränderungen der Drüsensekretion 
handelt, sondern zumeist um eine qualitative Störung, um eine Dysfunktion. 

. Daß einer nachweisbaren Vergrößerung einer Drüse mit innerer Sekretion nicht zu- 
gleich der Beweis ihrer Überfunktion gleichkommt und umgekehrt, bedarf wohl keiner 
weiteren Erläuterung. Diese Feststellung ist besonders für die therapeutischen Maß- 
nahmen ausschlaggebend. Diese haben vielmehr in jedem Einzelfalle auszugehen von 
dem Resultate sorgfältigster klinischer Untersuchungen und der Stoffwechselver- 
suche, welche geeignet sind, die Dysfunktionen mit erstrebenswerter Genauigkeit auf- 
zudecken. 

Das wird aber in den meisten Fällen ohne die Mitarbeit des in Stoffwechselunter- 
suchungen besonders geübten inneren Mediziners und Serologen (Abderhaldensches 
Verfahren) nicht möglich sein. 

Von größter Bedeutung für die Beurteilung im Einzelfalle ist ferner die schon 
in der Einleitung berührte Wechselwirkung der Drüsen mit innerer Sekretion. Neuer- 
dings erst wurde auf die Beziehungen des Thymus zum Basedow hingewiesen. Sicher- 
lich ist beim floriden Basedow ein großer Thymus in 80—90% vorhanden (Melchior, 
Matti), wie auch durch Implantation von Thymusgewebe echter Basedow experi- 
mentell hervorgerufen wurde (Bircher). Aber der Thymus bzw. der Status thymico- 
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Iymphaticus scheinen nicht den Basedow hervorzurufen, sondern nur das Krankheits- 
bild zu erschweren und namentlich auf das Blutbild von Einfluß zu sein (Lympho- 
cytose). So wurde über Fälle berichtet, bei welchen sich nach Thymektomie nur die 
Schwere des Krankheitsbildes besserte, namentlich Herzsymptome und Stoffwechsel, 
auch das Blutbild wurde normal, Exophthalmus, Graefe und Stellwag bestanden aber 
weiter (Ca pelle und Bayer, Schumacher und Roth, Klose). Das Überwiegen des 
Basedow beim weiblichen Geschlecht spricht ferner unbedingt für eine Beziehung zu 
den Keimdrüsen. 

Wenn es also auch aus Gründen der Systematik zweckmäßig erscheinen mag, die 
Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion als umschriebene Krankheitsbilder 
aufzufassen, so liegen die Verhältnisse tatsächlich doch viel schwieriger und kom- 


Auch bei den Augenkomplikationen infolge von Störungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion soll es sich zumeist um ausgesprochen pluriglanduläre Affektionen handeln. 

In klinischer Beziehung äußert sich das dann darin, daß Symptome auftreten, die 
suf verschiedene Drüsen bezogen werden können. Die Hyperfunktion der einen Drüse 
kann eine Hyperfunktion einer anderen Drüse hervorrufen und die Hypofunktion 
einer dritten. Und die Hypofunktion einer Schilddrüse 
Drüse kann auf die eine Drüse funktions- 
steigernd, auf eine andere funktionsver- 
mindernd einwirken. 

Die beigefügte schematische Ab- 
bildung, die ich mit Zustimmung von 
Kollegen Koenigsfeld (nach einem nicht 
veröffentlichten Vortrag) hier zum Abdruck 
bringe, stellt den Versuch dar, die bisher 
bekannten klinischen und experimentellen 
Beziehungen übersichtlich darzustellen, wo- 
bei freilich mit dem Umstand gerechnet 
werden muß, daß manche Beziehungen kli- a 
nisch und experimentell noch nicht genügend 
klargestellt sind. Auch auf die noch nicht klargestellten Wechselwirkungen erlaubt 
das Schema, auf Grund von Analogieschlüssen, und mit der nötigen Reserve, gewisse 
Schlüsse zu ziehen. Wenn man z. B. weiß, daß die Hypophyse auf die Nebennieren 
funktionssteigernd wirkt, und diese auf das Pankreas funktionshemmend, so ist als 
wahrscheinlich zu erwarten, daß die Hypophyse auf das Pankreas (im Schema offen 
gelassen) funktionshemmend einwirken wird. 

Besonders deutlich kommen die pluriglandulären Wechselbeziehungen bei An- 
wendung des von v. Hippel in die klinische Augenheilkunde eingeführten Abder- 
haldenschen Dialysierverfahrens zum Ausdruck, welches — möge man der Methode 
gegenüber im übrigen welchen Standpunkt immer einnehmen — bei der Aufdeckung 
von Zusammenhängen unschätzbare Dienste leistet. 

So wurden z. B. in der hier angeführten Reihenfolge abgebaut, bei: Keratokonus 
— Schilddrüse, Thymus; Keratitis parenchymatosa — Thymus, Schilddrüse; 
Dystrophie der Cornea — Schilddrüse, Thymus; Glaukom — Thymus, Schild- 
drüse, Nebenniere, Hypophyse, Pankreas; Augenzittern — Leber, Hoden, Thymus, 
Nebenniere; Sehnervenerkrankungen — Thymus, Schilddrüse, Pankreas. 

Auch die Katarakt bei Tetanie, bei Komplikation von Myxödem und Basedow, 
bei myotonischer Dystrophie, bei Dermatosen, ist nur eine Teilerscheinung der hierbei 
angenommenen pluriglandulären Erkrankung. 

Am Schlusse meines Referates findet sich eine tabellarische Übersicht der 
wichtigsten Drüsen mit innerer Sekretion. Unter Berücksichtigung ihrer 
normalen Funktion sind dort die einzelnen Dysfunktionen sowohl im Sinne ver- 
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mehrter als verminderter Wirksamkeit aufgezählt. Auch die freilich in den meisten 
Fällen noch problematische Beziehung zu den verschiedenen Krankheitserscheinungen, 
welche mit der Dysfunktion einzelner oder mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion in 
Beziehung gebracht wurden, sind in der Tabelle berücksichtigt und die wichtigsten 
dabei in Frage kommenden therapeutischen Maßnahmen erwähnt. 

Was die Behandlung der verschiedenen Erkrankungen im Bereich der inneren 
Sekretion anbelangt, so wäre das Ideal natürlich die rein ätiologische Therapie. 

Von Schoenborn!®) (1914) sind auf Grund des derzeitigen Standes unserer 
Kenntnisse zur Therapie des Basedow die folgenden Vorschläge gemacht worden: 

1. Spezifische Prophylaxe: Vermeidung von Jod und Thyreoidin bei allen 
irgendwie basedowverdächtigen Kranken. 

2. Eigentliche Behandlung: 

a) Bei sehr akut progredienten Fällen: kurze, vielleicht 3—4 Wochen dauernde 
interne Behandlung mit Röntgenbestrahlung, bei Erfolglosigkeit: Operation. 

b) Bei den gewöhnlichen subakuten bzw. chronischen Fällen: Für mehrere (min- 
destens 6) Monate interne Therapie, und zwar Diät, Ruhekur mit Brom und Arsen, 
soweit durchführbar, ausgiebige Höhenluftliegekuren. Galvanische Behandlung, Ver- 
such mit Antithyreoidin. 

c) Die Indikation zur Operation ist zu beschränken auf: 1. Tumoren, 2. leben- 
bedrohende Kompressionserscheinungen, 3. Fälle von Gattungen a) und b) bei Ver- 
sagen der inneren Behandlung, 4. sehr ungünstige soziale Stellung bei nicht ganz leicht 
Erkrankten. 

Was diese Maßnahmen i im einzelnen anbelangt, so ist zunächst bezüglich des Jod 
zu bemerken, daß besonders bei äußerlicher Anwendung zwar in einzelnen Fällen, 
vorzugsweise jugendlicher Basedowkranke, eine günstige Beeinflussung nicht geleugnet 
werden kann, dafür aber beim ausgeprägten Basedow nicht selten eine Zunahme der 
Tachykardie, des Zitterns, der Diarrhöen, auch der Augensymptome und eine raschere 
Gewichtsabnahme eintritt (Kocher, Krehl, Schoenborn u.a.), so daß es jetzt 
fast allgemein zu einer glatten Ablehnung der Jodtherapie in diesen Fällen gekommen 
ist. Wenn auch Hervorrufung eines typischen Basedow im Tierexperiment nur bei 
„disponierten‘ Tieren gelingt, ist bei der im vorhinein nicht zu bestimmenden Jod- 
wirkung von einer wahllosen Jodmedikation solange abzuraten, bis wir nicht gelernt 
haben, die individuelle Toleranz für Jod im einzelnen Falle vor der Behandlung zu 
messen. 

Die Anwendung von Thyreoidinpräparaten ist beim echten Basedow in der Regel 
zu widerraten und nur für den Fall einer Kombination von Basedow und Myxödem- 
symptomen angezeigt, oder wo beim ausgesprochenen Basedow plötzlich — in der Regel 
unter Nachlassen der Tachykardie, bisweilen auch der Augensymptome — sich die 
charakteristische geistige Stumpfheit, Schlafsucht, die allgemeine Blässe und ödematöse 
Beschaffenheit der Haut, der Zunge usw. einstellen. Über die Schädigungen bei Thy- 
reoidinfütterung ist weiter oben berichtet worden. 

Ungefährlich sind dagegen Versuche mit Antithyreoidin (Möbius), dem Serum 
thyreoidektomierter Hammel oder dem Rodagen, das aus der Milch thyreoidektomierter 
Ziegen hergestellt wird (Rosenberger, Stein, DevicundGard re, Kopystinsky, 
Starck, Edmunds, Dayton, Schoenborn u.v.a.). 

Auch andere organotherapeutische Versuche mit Nebennieren-, Ovarial- und 
Thymuspräparaten wurden angestellt. Bei den nicht sehr häufigen Fettstühlen sollen 
bisweilen Pankreaspräparate (Bittorf) helfen, gegen die Diarrhöen Adrenalinklystiere 
(Eppinger und v. Noorden jun.). 

Bezüglich der Operation sind die Meinungen noch immer geteilt. Selbstverständ- 
lich kommt nur eine partielle Kropfexstirpation in Frage. Hierauf näher einzugehen, 
würde aber den Rahmen dieses Referates überschreiten, ebenso wie eine genauere 
Berücksichtigung der symptomatischen medikamentösen Therapie. Es soll nur noch 
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kurz erwähnt werden, daß die Röntgentiefenbestrahlung mit genauer Dosierung 
(ca. 5—15 Sitzungen, in wöchentlichen Abständen, etwa 20 Minuten Dauer) gute Er- 
folge aufzuweisen hat. 

Von allen in Vorschlag gebrachten therapeutischen Verfahren lassen sich die 
Augensymptome nur relativ wenig beeinflussen. Besonders auffällig ist das gegen- 
über der Tachykardie bei der operativen Behandlung. Günstiger scheint die Einwirkung 
der Röntgenbestrahlung des Kropfes auf den Exophthalmus zu sein. In allen anderen 
Fällen gingen von allen Basedowsymptomen Exophthalmus und Lidsymptome am 
spätesten zurück; relativ früh nur, aber auch nicht regelmäßig, bei halbseitiger Thyreoid- 
ektomie und gleichem einseitigen Exophthalmus (Worms und Hamant, Pölya). 
Besser sind die Erfolge, auch bei medikamentöser Therapie, in bezug auf das sog. Glanz- 
auge und die leichteren Augenstörungen beim Basedowoid. 

Von Dollinger?®) (1911) ist für Fälle hochgradigsten Exophthalmus die operative 
Entfernung der äußeren Orbitalwand mit nachfolgender Kanthorraphie in Vorschlag 
gebracht worden. 

Bei der Tetanie liegt der Gedanke der Organotherapie, d.i. die Substitution 
der verlorenen Epithelkörper, besonders nahe. Merkwürdig ist, daB außer Ver- 
fütterung der Nebenschilddrüse oder ihres Extraktes bei der Tetanie häufig auch mit 
Schilddrüsenpräparaten günstige Resultate erzielt wurden, so” daß diese von 
Th. Kocher in ‚postoperativen Fällen regelmäßig gegeben worden ist. Mit vortreff- 
lichem Erfolge ist die Transplantation artgleicher Epithelkörper beim Menschen aus- 
geführt worden (v. Eiselsberg, Bär und Lorenz, Danielsen u. a.), obgleich nach 
Biedl stets daran gedacht werden muß, daß der zu diesem Zwecke notwendige Ver- 
lust für den Spender selbst mit der Gefahr der Tetanie verbunden ist. 

Bei spasmophiler Diathese kleiner Kinder (Finkelstein), aber auch bei der 
echten Tetanie werden ferner wegen der nachgewiesenen Störung des Kalkstoffwechsels 
{Rachitis) Calciumpräparate gegeben (Curschmann), und zwar bei Erwachsenen 
in schweren Fällen 3—4 mal täglich 1,0 der Lösung 10 : 200. Die Erfolge scheinen 
aber nur bei der Spasmophilietetanie günstig zu sein. Auch Calcium chlorat. und 
bromat. (2,0—3,0 g pro die) wurden mit teilweise günstigem Erfolg angewendet. 
Interessant ist die bei akuten Fällen durch die Therapie hervorgerufene Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit und das Sistieren der Krämpfe. Indes sind die Erfolge 
in der Regel nicht von Dauer. Als weitere symptomatische und diätetische Maßnahmen 
sind für Tetanie und Spasmophilie gleicherweise zu erwähnen: Ruhekuren, Hydro- 
therapie (protrahierte warme Bäder), Phosphorlebertran, Galvanisation. Gegen die 
Krämpfe selbst ist bekanntlich Brom das souveräne Mittel, gelegentlich kommt auch 
bei Spasmophilie Allgemeinnarkose in Frage. Eine völlige Heilung der Tetanie tritt 
aber in der Regel erst durch von der Therapie unabhängige Umstände ein: Beendigung 
der Gravidität oder Lactation, Abklingen der Rachitis, Ablauf der für die Berufs- 
tetanie (auch für Spasmophilie und die meisten anderen Tetanieformen) besonders 
ungünstigen Frühjahrsmonate. 

Bei der bei Kombination von Osteomalacie und Tetanie vorliegenden pluriglandu- 
lären Insuffizienz werden beide Erkrankungen durch Adrenalin günstig beeinflußt. 

Die Augenveränderungen (Katarakt) bei Tetanie sind weder prophy- 
laktisch noch durch konservative Verfahren zu beeinflussen, sondern bedürfen evtl. 
der operativen Behandlung unter den allgemein üblichen Voraussetzungen. 

Bei den Hypophysisaffektionen mit und ohne Akromegalie stehen die 
Verfahren im Vordergrunde, durch welche es gelingt, den auf den Sehbahnen lastenden 
Druck mit der geringsten Gefahr quoad vitam zu beseitigen. Dies galt lange Zeit für 
aussichtslos. Indessen ist dank der großen Fortschritte der operativen Technik 
auch die Exstirpation der Hypophysentumoren ins Bereich der Möglichkeiten gerückt, 
wobei schon eine teilweise Entfernung der Geschwulst zur Druckentlastung ausreicht. 
Bezüglich der näheren Einzelheiten verweise ich auf meine frühere Publikation über 
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Hypopbhysisoperationen!®°) (1913). Die besten Methoden sind die rhinologische (endo- 
nasale) (O. Hirsch) und paranasale (Chiari- Kahler), während die großchirurgi- 
sche (Horsley, Schloffer, Cushing, Hochenegg, v. Eiselsberg, Pölya u.a.) 
wegen der größeren Mortalität kaum mehr ausgeführt werden. 

In vielen Fällen wurde die Strahlentherapie bei Hypophysistumoren mit recht 
gutem Erfolge angewendet (B&cl&re, Gunsett, Küpferle und v. Szily, Flei- 
scher, Terrien, Schaefer und Chotzen u.a.). 

Küpferle und v. Szily!) (1915) teilen die zur Verfügung stehende Oberfläche 
in eine große Zahl von Einzelpforten (20) ein und beschicken jede Teilstrecke mit 
30—50 X harter gefilterter Strahlen, und zwar werden in einer Sitzung je zweı Stellen 
bestrahlt. Daneben wird der das Pharynxdach teilweise bildende Keilbeinkörper 
durch eigens konstruierte Radiumträger für Mesothoriumbestrahlung zugänglich ge- 
macht. Es wird also kombiniert bestrahlt, von außen mit Röntgenstrahlen und vom 
Mund aus mit Mesothorium (Dauer 6—-8 Wochen). 

Demgegenüber tritt die Organotherapie der Hypophysisaffektionen zurück. 
Infolge der mannigfachen Wechselbeziehungen zu anderen Organen der inneren Sekre- 
tion und der Erfolglosigkeit der Hypophysispräparate wurden — zum Teil mit gutem 
Resultate — Schilddrüsen- und Keimdrüsenpräparate verfüttert. Es sind auch Fälle 
bekannt, bei welchen bei rein interner Behandlung mit gehäuften Joddosen bzw. mit 
Hypophysistabletten und Jod (Axenfeld, Wehrli, Küpferleund v. Szily, Grüter 
u.a.) ein jahrelanger Stillstand, ja sogar eine Besserung sich nachweisen ließ. 

Daraus ergibt sich m. E. das folgende Verhalten bei Hypophysistumoren 
. unter besonderer Berücksichtigung der Augen: 

1. Beibeginnendem typischem Befund, solange die subjektiven Allgemein- 
beschwerden erträglich sind und das Sehen nicht gefährdet: Roborierung, Versuche 
mit Schilddrüsen- und Keimdrüsenstoffen, evtl. hohe Joddosen bei blander Diät. Der 
Versuch einer Röntgenbestrahlung ist statthaft unter genauer Kontrolle des Gesichts- 
feldes und der Sehschärfe. 

2. Bei fortschreitendem Befund, Verschlechterung der Allgemeinsymptome 
und des Sehens, aber bei noch guter zentraler Sehschärfe und ausreichendem Gesichts- 
feldrest: ausgiebige Bestrahlung nach der kombinierten Methode (Küpferle und 
v. Szily). 

3. Bei gefährdeter Sehkraft oder unerträglichen subjektiven Beschwerden, 
wo also sofortige Entlastung nottut: Operation nach den modernen rhinologischen 
Verfahren (Hirsch, Chiari - Kahler), evtl. mit nachträglicher Bestrahlung. 


IV. Anhang. 
1. Zusammenstellung der wichtigsten käuflichen organotherapeutischen 
Präparate. 
I. Schilddrüsen präparate (Gl. = 3. Parathyreoidinpräparate (Beebe, 
reoidea). New York). 
1. Jodothyrin (Bayer u. Co., Lever-' III. Hypophysenpräparate (Gl. pi- 
n), | tuitaria). 
2. Thyreoidin. 1. Hypophysis cer. sioc. Merck, 
. Thyradentabletten (Knoll u. Co, 2 Hypoloban, 
rn E (Anl u. Sos] 3, Pituglandoltabletten (3-6 pro die), 
ae 4. Hypophysentabletten (Freund und 
II. Epithelkörperpräparate (Gl. | Redlich) 
parathyreoidea). 5. Hypophysin (Poehl), 
1. Parathyreoidin (Vassale) des sro 6. Pituitrin. 
therapeut. Inst. in Mailand, IV. Thymuspräparate. 


2. Parathyreoidintabletten (Freund 1. Thymustabletten (Burrough, Wel- 
u. Redlich, Berlin), | come u. Co.), 
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2. Glandul. Thym. sicc. Tabl. 0,06 | 5. Suprareninum synthetic. (Meister, 
(Merck). Lucius u. Brüning), 
V. Pancreaspräparate. | 6. Ischaemin (Armour u. Co. Ltd., 
1. Pankreaglandol (Hoffman-la Hamburg). 
Roche), VII. Keimdrüsen präparate. 


2. versch. Pankreatine (bei Stö- 
rungen der äußeren Sekretion). 
VI. Nebennieren präparate. 
l. Glandulae supraren. sicc. pulv. 
Tabletten (Merck), 


a) Hodenpräparate. 
1. Testes siccati (Merck), 
2. Sperminum (Poehl), 
3. Testontabletten (Rhenania). 


2. Suprarenal. gland. sicc. pulv. Ta- b) Ovarialsubstanz. 
bletten (Freund u. Redlich), -~ 1. Ovaria siccata (Merck), 

3. Paranephrin (Merck), 2. Ovadintabletten (Roche), 

4. Adrenalin „Takamine“ (Parke, 3. Corpora lutea sicc. (Parke, Da- 
Davis u. Co.), vis u. Co.). 


2. Tabellarische Übersicht usw. s. S. 128 u. 129. 
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2. Tabellarische Übersicht der wichtigsten $i 


Hyperthyreosis 
(Basedow) 


(Formes frustes) 


toxikosen 
owoide 





mu 


Hyperpituitaris- 
mus (evtl. Tumo- 
ren!). Wachs- 
tumsstör. = Vor- 
derlappen 


Status thymico- 


lymphat. 








Vermehrte Funktion 


m 


Tachykardie, 
Exophthalmus 
Lymphocytose 
Kropfherz u. 
Tremor 


(re 


Feuchte Haut. Herabsetzung der 


Stellwags, Graefes, | Röntgen 


Moebius’, Dalrym- 
ples Sympt. Kata- 


rakt (?) 


KH.-Toleranz (Glykosurie ev. 
Diabe 


Akromegalie, 
Riesenwuchs. 
Gest. Genital- 
funkt., leichte 
Glykosurie 


- Hyperplasie | 


der Tonsillen, 
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Milz, sämtl. 
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Smaa (Gi | Zen 


en 
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ödem!). Jod | 
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Operation bei 
drohl. Kom 
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'ungen der inneren Sekretion und ihrer Therapie. 





Verminderte Funktion 


Gedunsene trockene 
Haut, Apathie, Ver- 
blödung, Schwerhörig- 
keit. Störungen des 
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wechsels 
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Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. V. 
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Therapie 
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mann, Der heutige Stand der Lehre von der „myotonischen Dystrophie‘‘ mit Katarakt. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 60, 576. 1918. — 65) Heidenhain, Beobachtungen über die 
progressiven Veränderungen der Muskulatur bei Dystrophia myotonica. Münch. med. 
Wochenschr., Nr. 3. Vereinsbericht. 1918. — 86) Hertel, E., Klinische Untersuchungen über 
die Abhängigkeit des Augendrucks von der Blutbeschaffenheit. v. Gräfes Arch. f. Ophthal. 
90 (Festschrift für Sattler), 309. 1915. — 7) Hertel, E., Weiterer Beitrag zur Lehre vom 
Augendruck. 41. (zweite außerordentl.) Zusammenkunft der ophth. Gesellsch. in Heidel- 
berg. 1918. — ®®) Hertel, E., Einiges über Augendruck und Glaukom. Berl. ophth. Gesellsch. 
Sitzung v. 18. XII. 1919. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 64, 390—392. 1920. — 6?) Hess, 
C. v., Uber Linsentrübungen und ihre Beziehungen zu Allgemeinerkrankungen. In Vossius’ 
Abhandlungen Bd. I, H. 2. 1896. — 7°) Hess, C. v., Pathologie und Therapie des Linsen- 
systems. Im Handb. d. ges. Augenheilk. v. Gräfe-Sämisch. 3. Aufl. 1911. — 71) Hess, C. v., 
Beiträge zur Frage nach der Entstehungsweise des Altersstars. Arch. f. Augenheilk. 83, 2. 
1918. — 72) Hesse, R. und Phle ps, E., Schichtstar und Tetanie. Zeitschr. f. Augenheilk. 29, 
238. 1913. — 73) Heyde, Über den Verbrennungstod und seine Beziehungen zum anaphylak- 
tischen Schock. Zentralbl. f. Physiol. 1911. — 74) Higier, Pathologie der angeborenen fami- 
liären hereditären Krankheiten, speziell der Nerven- und Geisteskrankheiten. — 75) Higier, 
Über die klinische und pathogenetische Stellung der atrophischen Myotonie und der atro- 
phischen Myotonie zur Thomsenschen Krankheit und zur Tetanie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatr. 36. 1916. — 7°) Hippel, v. und Pagenstecher, Über den Einfluß von Cholin 
und der Röntgenstrahlen auf den Ablauf der Gravidität. Münch. med. Wochenschr., Nr. 10. 
1907. — 77) Hippel, v., Über experimentelle Erzeugung von angeborenem Star bei Ka- 
ninchen nebst Bemerkungen über gleichzeitig beobachteten Mikrophthalmus nnd Lidkolobom. 
Arch. f. Ophthalmol. 65. 1907. — 78) Hippel, E. v., Über sympathische Ophthalmie und 
juvenile Katarakt. (Das Abderhaldensche Dialysierverfahren bei diesen beiden Erkran- 
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1913. — 7?) Hippel, E. v., Notiz zu meiner Arbeit „Zur Ätiologie des Keratokonus“. Klin. 
Monatsbl. f. Avgenheilk. 51, (II) S. 590. 1913. — 8°) Hippel, E. v., Zur Atiologie des Kerato- 
konus (Untersuchungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren). Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 51 (II), S. 273. 1913. — ®!) Hippel, E. v., Das Abderhaldensche Dialysier- 
verfahren beim Glaukom sowie bei einigen Sehnervenerkrankungen. v. Gräfes Arch. f. Oph- 
thalmol. (Festschrift für Sattler) 90, 198. 1915. — 83) Hippel, E. v., Ein Fall von unge- 
wöhnlicher Hornhauterkrankung bei Chorea minor, untersucht mit dem Abderhaldenschen 
Dialysierverfahren. v. Gräfes Arch. f. Ophthalmol. (Festschrift für Sattler) 90, 246. 1915. — 
8&2) Hippel, E. v., Weitere Untersuchungen über Keratokonus mit dem Abderhaldenschen 
Dialysierverfahren. v. Gräfes Arch. f. Ophthalmol. (Festschrift für Sattler) 90, 173. 1915. — 
“) Hippel, E. v., Bemerkungen zu der Arbeit von Kraupa und kritische Beiträge zur Auf- 
fassung des Krankheitsbildes des Keratokonus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58, 105. 
1917. — 25) Hirsch, Rahel, Dtsch. med. Wochenschr., S. 2141. 1913. — 8°) Hirschfeld, 
Myotonia atrophica. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 5, 682. 1911. — 87) Hoff- 
mann, J., Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 9. 1896. — 88) Hoffmann, J., Katarakt bei 
und neben „atrophischer Myotonie“. v. Gräfes Arch. f. Ophthalmol. 81, 512. 1912. — 
, Horovitz, J., Über die Beziehungen zwischen Augendruck und Blutdruck beim Men- 
schen. Arch. f. Augenheilk. 81, 143. 1916. — °°) Imre, v., Beiträge zur Frage der Regulierung 
des intraokularen Druckes. Orvosi hetilap., Jg. 64, Nr. 29, S. 291 (Ungarisch). 1920. (Ref. 
im Zentralbl. f. Ophth. 4, H. 1, S. 14. 1920. — ??) Iversen, Die Pathogenese der infantilen 
Tetanie. Zit. nach Biedl. — °?) Jacobson, Cl., zit. nach Biedl. — °?) Junius, Dystrophia 
marginalis corneae bei einem jugendlichen Manne. Zeitschr. f. Augenheilk. 28, 43. 1912. — 
“) Klecz kowski, T., Das Vorhandensein von Adrenalin im Blutserum der Glaukom- 
kranken. Ein Beitrag zur Atiologie des Glaukoms. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 49, 417. 
1911. — ®°) Koch, zit. nach Referaten im Zentralbl. d. ges. experim. Med. 1912—1913. — 
") Köllner, H., Úber die regelmäßigen täglichen Schwankungen des Augendrucks und ihre 
Ursache. “Arch. f. Augenheilk. 81, 110. 1916. — ?7) Köllner, H., Über den Augendruck 
beim Glaukoma simplex und seine Beziehungen zum Kreislauf. Arch. f. Augenheilk. 83, 135. 
1918. — 98%) Königsstein, Demonstration zweier Fälle von Katarakt, zit. nach Possek. — 
#) Kolb, Münch. med. Wochenschr., Nr. 30, S. 1642. 1913. — 100) Klose, Berl. klin. 
Wochenschr., Nr. 1, S. 10. 1914. — 101) Kraupa, Kritische Beiträge zur Auffassung des 
Krankheitsbildes des „Keratokonus“. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 5%, 1009. 1916. — 
12) Krauss, W., Zur Anatomie der glatten Muskeln der menschlichen Augenhöhle nach 
Untersuchungen am Neugeborenen. Arch. f. Aug: nhiilk. 71, 277. 1912. — 18%, Kümmell, 
Vortrag in der mittelfr. Arztekammer. Nürnberg. (Ref. im Zentralbl. f. d. ges. 
Ophth.) 1914. — 1%) Küpferle und Szily, v., Über Strahlentherapie bei Hypophysen- 
tumoren. Dtsch. med. Wochenschr., Nr. 31. 1915. — %4.) Kusama, Primäre fi ttige 
Degeneration der Cornea. K1. M. BI. f. A. 66, 1921. 111. 105) Lam pé und Fuchs, Münch. 
med. Wochenschr., S. 2112 und 2177. 1913. — 10°) Lamp6, Die Bedeutung der Thymusdrüse 
für den Organismus. Fortschr. d. naturw. Forschung, ba IX. 1913. — 19) Landsberg, 
Zur Ätiologie der Kataraktbildung. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1882. — 108) Laad. 
ström, Über Morbus Basedowii. Eine chirurgische und anatomische Studie. Inaug.-Diss. 
Stockholm. 1907. — 199) Lissizin, Ein Fall von Starbildung bei Tetanie, zit. nach Possek. — 
116) Wöhlein, M., Frühkatarakt bei atrophischer Myotonie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
52,453. 1914. — !l) Löhlein, Über Blutuntersuchungen bei Glaukomkranken. v. Gräfes 
Arch. f. Ophthalmol. 83, 3, 547. 19812. — 112) Logetschnikow, Starextraktion bei Morbus 
Basedowii. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 29, 277. 1891. — 113) Lundborg, Spielen die 
Glandulae parathyreoidese in der menschlichen Pathologie eine Rolle? Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 27. 1904. — 114) Massaglia, zit. nach Biedl. — 115) Mayer, Münch. med. 
Wochenschr., S. 67. 1914. — 116) Mees mann, A., Über Pigmentation des Limbus corneae 
bei Morbus Addisonii. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 65, 316. 1920. — 117) Meynert, Tetanie 
in der Schwangerschaft. Arch. f. Gynäkol. 30. 1897. — 118) Nägeli, Über Myotonia Atro- 
phica, speziell über die Symptome und die Pathogenese der Krankheit nach 23 eigenen Fällen. 
Münch. med. Wochenschr. 1917. — 1:9) Neusser, v., Zur Diagnose des Status thymico- 
Iymphaticus. 16. internat. Kongreß f. Medizin. Budapest. S. 348. 1909. — 120) Ohm, J., 
Die Abderhaldensche Blutuntersuchung bei Keratokonus, Glaukom, Retinitis pigmentosa und 
Augenzittern der Bergleute. Zeitschr. f. Augenheilk. 3%, 82. 1917. — 121) Osterroth, Ein 
Fall von Tetaniekatarakt. Dtsch. med. Wochenschr. 1905. — 122) Pelz, Über atrophische 
Formen der Thomsenschen Krankheit. Arch. f. Psych. 4%. 1907. — 123) Peters, A., Tetanie 
und Starbildung. Bonn. 1898. — 124) Peters, A., Weitere Beiträge zur Pathologie der Linse, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 39, 352 und 431. 1901. — 125) Peters, A., Weitere Beiträge 
zur Pathologie der Linse. 7. Mittlg. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 4%, 37. 1904. — 136) Pe- 
ters, A., Die Bedeutung der Vererbungslehre für Augenheilkunde. Vossius’ Abhandlungen, 
H. 5. 1911. — 127) Peters, A., Die Pathologie der Linse. In Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse 
der allgem. Pathologie usw. 1906, 1910 und 1914. — 128) Pfeifer und Mayer, Experimen- 
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telle Beiträge zur Kenntnis der nn Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. 1907. — 129) Phleps, E., Die Tetanie. Handb. der Neurologie von Lewandowsky 4. 
1913. — 2130) Pineles, F., Über die Funktion der Epithelkörperchen, zit. nach Biedl. — 
181) Pineles, F., Tetaniestar — Zuckerstar — Altersstar. Wien. klin. Wochenschr., Nr. 23, 
1906. — 132) Plenk und Behr, Zit. nach Hess. Pathologie und Therapie des Linsensystems. 
Gräfe-Sämisch, Handb. d. Augenheilk. Leipzig. 1905. — 133) Possek, R., Schilddrüse und, 
Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 44 u. 45 (II). Beilageheft 1. 1907. — 124) Possek, R., 
Die Theorien über die Entstehung der Alterskaraktat. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 34. 1908, 
— 135) Purtscher, O., Über die Starbildung nach Kropfoperationen. Zentralbl. f. Augenheilk. 
1909. — 12°) Raja, Archiv d’Ophtalm., Bd. XVI, S. 457. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 48, 98. 1910. — 2137) Ram poldi, Annali di Ottalm., S. 202. Ref. Jahresbericht von 
Michel. — 138) Robinson und Leber, zit. nach Hess. — 13?) Rochon - Duvignaud, 
Arch. de Physiol. Paris 1894. Zit. nach Possek. — !1%) Römer und Hess, zit. nach Possek. — 
141) Römer, Erkrankungen der Linse. Lehrbuch d. Augenheilk. 1910. — 143) Rohrer, 
Über Myotonia atrophica (Dystrophis myotonica). Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 55. 1916. 
— 143) Rosch kow, Ges. d. Augenärzte Moskaus. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., S. 554. 
1914. — 144) Rossi, R. P., zit. nach Biedl. — 145) Rothmund, Über Katarakt in Verbin- 
dung mit einer eigentümlichen Hautdegeneration. Arch. f. Ophthalmol. 14, H. 1, S. 159. 
1868. — 14%) Ruben, Martha, Ein besonders vorgeschrittener Fall von Myotonia atro- 
phica (Dystrophia myotonica) mit auffälliger Gibbusbildung. Neurol. Centralbl. Nr. 4. 1919. — 
147) Sacharjewski, zit. nach Possek. 148) Saemisch, Zur Ätiologie der Katarakten. 
Klin. Monatsbl., S. 246. 1883. — 149) Salus, Zur Frage nach der Entstehung des Alters- 
stars. Zeitschr. f. Augenheilk. 40, H. 1 u. 2. 1918. — 2150) Sattler, H., Die Basedowsche 
Krankheit. In Gräfe-Sämisch, Handb. d. ges. Augenheilk., Bd. IX, zweite Aufl. 1909. — 
151) Siegrist, A., Bericht über die 38. Vers. der Ophth. Gesellsch. in Heidelberg. 1912. — 
152) Siegrist, A. und Kottmann, K., Zur Ätiologie des Keratokonus. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. 116. (Kocherband) Vogel. 1912. — 2153) Siegrist, A., Zur Ätiologie des Kerato- 
konus. Ber. der Heidelberger ophth. Gesellschaft. S. 187. 1912. — 154) Siegrist, A., Die 
Behandlung des Keratokonus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 400. 1916. — 155) Siegrist, 
A., Zur Ätiologie des Keratokonus. Entgegnung auf die Arbeit von Kraupa, ‚Kritische 
Beiträge zur Auffassung des Krankheitsbildes des Keratokonus“. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 57, 350. 1916. — 2156) Sinchowitz, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 341. — 
157) Singer, Grete, Zeitschr. f. Kinderheilk. 10 (I), 71—80. — 158) Sperber, Zur Tetanie- 
katarakt. Arch. f. Augenheilk. 54. 1906. — 159) Sulzer und Agrignac, Echanges nutritifs 
des glaucomateux. Ann. d’ocul. 83, 145 u. 392. — 190) Szily, A. v., Über Hypophysisope- 
rationen. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 52, 202. 1913. — 191) Szily, A. v., Ergebnisse neuerer 
Experimentalforschungen über die verschiedenen Formen der angeborenen Stare und ihre 
theoretische Bedeutung für die Mißbildungslehre. Bericht über die 41. Vers. der ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. S. 5. 1918. — 19) Schaefer und Chotzen, Zur Röntgen- 
behandlung der Hypophysistumoren und der Akromegalie. Strahlentherapie, Bd. X (Krönig- 
Gedenkband), H. 1, S. 191. 1920. — 1°) Schiller, Beitr. z. klin. Chir. 24. 1899. — 
164) Schiötz, J., Cataract og indre Sekretion (Katarakt und innere Sekretion). Norsk Ma- 
gazin for Lägevidenskab, H. 9. 1913. — 1°) Schmidt, W. A., Kasuistischer Beitrag zur 
„Myotonischen Dystrophie‘‘ mit Katarakt. Zeitschr., f. Augenheilk. 41, 199. 1919. — 
166) Schoenborn, Zur Pathologie und Therapie bestimmter, das Auge in Mitleidenschaft 
ziehender Erkrankungen im Bereich der inneren Sekretion (Akromegalie, Tetanie, Basedow). 
Übersichtsreferat. Arch. f. Augenheilk. 77, 105. 1914. — 16°) Steinert, Myopathologische 
Beiträge. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 3%, 58 und 39, 168. 1909. — 188) Steinert, 
Myopathologische Beiträge, zit. nach Hauptmann in der Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 45. 
1912. — 199) Stoeltzner, Über Tetaniekatarakt. Zeitschr. f. Kinderheilk. 7, 425. 1913. — 
170) Strandberg, Beitrag zur Frage der Bedeutung der inneren Sekretion in der Dermato- 
logie. Stockholm. 1917. — 171) Strebel und Steiger, Über Keratokonus. Seine Bezieh 
zur inneren Sekretion und zum intraokularen Druck. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 54 (I), 
260. 1913. — 172) Takayasu, M., Über eine primäre Fettdegeneration der Cornea. v. Gräfes 
Arch. f. Ophth. 82, 475. 1912. — 173) Tamascheff, Zur Frage der Ätiologie und Therapie 
des Keratokonns. Russki Wratsch XIII, Nr. 4. Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Ophth. 1, 185. 
1914. — 174) Uhthoff, W., Beitrag zu den Wachstumsanomalien bei der temporalen Hemi- 
anopsie bei den Hypophysisaffektionen. Bericht über die 34. Vers. d. Ophth. Uschaft im 
Heidelberg. S. 140. 1907. — 175) Uhthoff, W., Augensymptome bei den Hypophysisaffek - 
tionen und der Akromegalie. 16. internat. Kongreß f. Medizin, Budapest, S. 204. 1909. — 
176) Uhthoff, W., Weitere klinische und anatomische Beiträge zum Keratokonus. Klin. 
Monatsbl. für Augenheilk. 56, 385. 1916. — 17?) Uhthoff, W., Ein Fall von tiefgreifender 
einseitiger Hornhauterkrankung bei Morbus Addisonii mit Sektionsbefund. Klin. Monatsbi. 
f. Augenheilk. 61, 145. 1918. — 178) Vogt, A., Klinischer und anatomischer Beitrag zur 
Kenntnis der Cataracta senilis. Gräfes Arch. 88, 329—369. 1914. — 179) Vossius, Struma 
und Katarakt. Zeitschr. f. klin. Med. 55. 1904. — 180) Vossius, Zwei Fälle von Katarakt 
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in Verbindung mit Sklerodermie. Zeitschr. f. Augenheilk. 43 (Festschrift für Kuhnt), 640. 
1920. — 12!) Wagemann, zit. nach Possek. — 183) Wagner, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
38, 473. 1800. — !®2) Wehrli, Hypophysistumoren und medikamentöse Organotherapie. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 5%, 663. 1914. — 184) Wenzel, zit. nach Hess. — 185) Werner, 
Über Katarakt in Verbindung mit Sklerodermie. Inaug.-Diss. Kiel. 1904. — 13°) Westphal, 
Weiterer Beitrag zur Lehre von der Tetanie. Berl. klin. Wochenschr. 1901. — 18?) Wessely, 
K., Die Beziehungen zwischen Augendruck und allgemeinem Kreislauf. Arch. f. Augenheilk. 
88, 99. 1918. — 188) Wettendorfer, F., Weitere Fälle von juvenilem Totalstar infolge von 
Tetanie nebst einem Beitrag zur Histologie und Histochemie der Katarakt. Beiträge zur 
Augenheilk. H. 38. 1899. — 1%) Wettendorfer, Ein Beitrag zur Ätiologie des juvenilen 
Totalstars. Wien. klin. Wochenschr. 11, 1% u. 36. 1897. — 19%) Wilbrand und Saenger, 
Die Neurologie des Auges. Bd. VI. Die Erkrankungen des Chiasmas. Bergmann, Wiesbaden 
1915. — 191) Yamaguchi, H., Ein Beitrag zur Pathologie des Sehnerven bei Hirnerkran- 
kungen. I. Rezidivierende Stauungspapille mit Thrombose der Vena centr. ret. bei Sarkom 
des Stirnhirns. II. Sehnervenatrophie und Menstruationsstörungen bei basalen Tumoren. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 41 (Festschrift für Manz), 180. 1903. — 1°92?) Zimmermann, 

die Verwertbarkeit des Abderhaldenschen en usw. Bergmann, Wies- 
baden. 1914. — 192) Zirm, Zur Tetaniekatarakt. h. f. Augenheilk. 5%. 1908. 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 

è Bauer, Julius: Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 
2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Sprirger 1921. XI, 650 S. M. 88.—. 

Die Frage nach dem Anteil der Konstitution, d. h. der erblichen Anlage bei der 
Krankheitsentstehung steht heute nach der Ära bakteriologischer Entdeckungen 
wieder im Vordergrund des Interesses. Einen Beweis hierfür bietet die Tatsache, 
daß das Bauersche Buch, welches diese Frage behandelt, schon nach 31/, Jahren einer 
Neuauflage bedurfte. Wenn auch, wie der Titel besagt, in erster Linie die konstitu- 
tionelle Disposition zu inneren Krankheiten Gegenstand der Besprechung ist, so wird 
doch auch der Ophthalmologe auf die sorgfältige und kritische Zusammenstellung 
zurückgreifen müssen, wenn er sich in seiner Spezialdisziplin mit Fragen der 
Konstitution beschäftigen will. Daß dazu Anlaß genügend vorliegt (es sei nur an die 
Katarakt und das Glaukom erinnert), bedarf keiner weiteren Hervorhebung. Bei 
der Bedeutung, welche andere Organsysteme auch für die Erkrankung des Auges 
besitzen, sei die sorgfältige Darstellung der konstitutionellen Momente bei den Er- 
krankungen der Blutdrüsen, des Nervensystems und des Zirkulationsapparates, die 
im vorliegenden Werke neben Besprechung der übrigen Systeme gegeben wird, be- 
sonders hervorgehoben. Ein einleitender Teil, der die allgemeine Konstitutionspatho- 
logie und die Disposition zu Erkrankung an Infektionskrankheiten und Neoplasmen 
behandelt, ist für jeden Arzt von größtem Interesse. Ein ausführliches Literatur- 
verzeichnis gibt den Wegweiser für eine Vertiefung des Studiums. Die Ausstattung 
des großangelegten Werkes ist mustergültig. . Brückner (Berlin). 

@ Nagelschmidt, Franz: Lehrbuch der Diathermig für Ärzte und Studierende. 
2. durehges. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 328 8. M. 56.—. 

Die zweite Auflage des Nagelschmidtschen Lehrbuchs weist gegenüber der 
ersten in Darstellung und Umfang des Stoffes keine wesentlichen Veränderungen 
auf. Für den Ophthalmologen von Interesse ist die erhebliche Erweiterung des Ab- 
schnittes über die Diathermiebehandlung des Auges. Neu hinzugekommen ist ein 
Kapitel über die Anwendung der Disthermie bei Kriegserkrankungen und Kriegs- 
verletzungen. Die Erfolge der „Kriegsdiathermie‘‘ werden durch eine größere Aus- 
wahl von auszugsweise angeführten Krankengeschichten belegt. Das 255 Nummern 
umfassende Literaturverzeichnis ist bis zur Gegenwart ergänzt. Maase (Berlin). 
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Em e, Entwicklungsgeschichte, Vererbu 


Kuntz, Albert: The development of the sympathetie nervous system in man. 
(Die Entwicklung des sympathischen Nervensystems beim Menschen.) Journ. of 
comp. neurol. Bd. 32, Nr. 2, S. 173—229. 1920. 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen an Embryonen von Menschen und niederen 
Wirbeltieren kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß das sympathische Nervensystem 
aus Zellen cerebrospinalen Ursprungs entsteht, die entlang den vorderen und hinteren 
Wurzeln der Spinalnerven peripherwärts wandern. In gleicher Weise entwickeln sich 
die Kopfganglien auf den Bahnen der Hirnnerven, von denen der Trigeminus bzw. 
das Ganglion semilunare den Hauptanteil an der Entstehung sämtlicher Kopfganglien 
hat. Das Ganglion ciliare im besonderen wird bei allen Wirbeltieren in enger Verbindung 
mit dem Nervus oculomotorius und Nervus ophthalmicus gefunden, entgegen der 
Ansicht von Bromann und Streeter, die eine Zellwanderung längs des Oculomo- 
torius ablehnen. Ganfini hält die Beteiligung des Oculomotorius bei Säugern für 
vie] weniger sicher als bei anderen Wirbeltieren, aber doch für wahrscheinlich. Sie ist 
bei frühen menschlichen Embryonen nicht sehr deutlich; doch konnte, bevor Zellen 
vom Nervus ophthalmicus ausgegangen waren, am Stamm des Oculomotorius eine 
Anhäufung intensiv dunkler Zellen beobachtet werden, und zwar in der Höhe, in der 
das Ciliarganglion entsteht. Der N. ophthalmicus bildet in diesem Stadium eine förm- 
liche Straße für Zellwanderurg. Ziemlich früh häufen sich wandernde Ganglienzellen 
dicht neben der Ursprungsstelle des N. nasociliaris. Von hier aus wandern sie bis zu 
dem oben erwähnten Zellhaufen am Oculomotorius. Die so entstandene Anlage des 
Ganglion ciliare verbindet als ununterbrochene Zellmasse die beiden Nerven. Nerven- 
fasern sind noch nicht zu finden, können aber verdeckt sein. Mit fortschreitender Ent- 
wicklung wächst die Entfernung dieser Ganglionmasse vom Ophthalmicusstamm, 
während die Verbindung mit dem Oculomotorius ziemlich lange erhalten bleibt. Im 
Verhältnis zu der Gesamtzahl der Zellen des primären Ganglion ciliare ist die frühe 
Zellanhäufung am Oculomotorius relativ unbedeutend, trotzdem ist mit ihr die Be- 
teiligung des letzteren an der Bildung des Ganglion ciliare erwiesen. Kath (Marburg). 

Seyfarth, Carly: Beiträge zum totalen Albinismus, seine Vererbung und die 
Anwendung der Mendelschen Vererbungsgesetze auf menschliche Albinos. Virchows 
Arch. f. pat' ol. Anat. u. Physiol. Bd. 228, S. 483—509. 1920. 

Auf Grund des Studiums der in der "Literatur festgestellten 700 Samınkanine 
von Albinismus, von denen Seyfarth 74 wiedergibt, kommt S. zum Schluß, daß der 
totale Albinismus ein typisches Beispiel einer recessiv erworbenen Krankheit ist (Häufig- 
keit des Vorkommens bei Geschwistern die von gesunden Eltern stammen, bei direkter 
Vererbung des Albinismus Wahrscheinlichkeit, daß der zweite Elter heterozygot 
[latent] krank ist, Häufigkeit der Blutsverwandtschaft, Überspringen einzelner 
Generationen, Übereinstimmung des Zahlenverhältnisses von Kranken zu Gesunden 
von 1:3, nach Korrektion der,Fehler der Auslese durch die Weinbergsche Methode, 
entsprechend dem nach dem Mendelschen Gesetz für recessive Affektionen zu ver- 
langenden Zahlenverhältnis). Fleischer (Erlangen). 


Allgemeine Physlologie und physiologische Chemie: 


Gutherz, S.: Geschlecht und Zellstruktur. Naturwissenschaften Jg. 8, H. 45, 
S. 878—888. 1920. 

Eine zusammenfassende Darstellung des oben bezeichneten Gebietes, in die auch 
eigene, noch unveröffentlichte Beobachtungen verarbeitet sind. Einleitend wird das 
‘Thema insofern eingeschränkt, als einerseits rein hypothetische Gedankengänge, 
andererseits die sozusagen selbstverständlichen Beziehungen zwischen Geschlecht und 
Zellstruktur (Bildung zweier verschiedener Typen von Keimzellen: Eier und Spermien) 
ausgeschaltet werden. Das so übrigbleibende, völlig im Rahmen tatsächlicher For- 
schung gelegene Gebiet gliedert sich in 1. nur rudimentäre Beobachtungen über Be- 
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ziehungen zwischen Geschlecht und somatischer Zellengröße bei Säugern im Sinne 
einer weiblichen Feinzelligkeit (Untersuchungsobjekt hauptsächlich quergestreifte 
Muskelfasern, vereinzelte Angaben über Blutzellen ; Forderungen für eine systematische 
Bearbeitung dieses vielleicht aussichtsreichen Forschungsfeldes) und 2. ein wohl ab- 
gerundetes Tatsachenmaterial über den Zusammenhang zwischen Geschlecht und 
Zellkernstruktur. Letzteres wird eingehender vorgeführt. Die Haupttypen der „Ge- 
schlechtschromosomen“, die entweder männliche oder weibliche Digametie bewirken, 
werden besprochen und die Frage nach einer kausalen Verknüpfung der Geschlechts- 
differenzierung mit diesen Chromosomen erörtert (Haeckers Indexhypothese, die 
nichts präjudiziertt —Morgan-Goldschmidtsche Anschauung, die, allerdings unter 
Heranziehung mehrerer Hilfsannahmen, die Chromosomen in den Mittelpunkt des 
Geschlechtsentstehungsvorganges stellt). Während für Insekten und verschiedene 
andere Tiergruppen die Geschlechtschromosomenlehre als sehr gut fundiert gelten darf, 
ist für die Vertebraten bisher noch nichts Sicheres (auch in bezug auf Heterochromo- 
somen überhaupt) ermittelt. Der Analogieschluß aus den positiven Befunden an anderen 
Gruppen ist nicht ohne weiteres zulässig, es bedarf vielmehr neuer Beobachtungen. 
Der äußerst exakte Rhythmus der Spermiogenese bei gewissen Säugern gibt eine Hand- 
habe, um die verschiedenen Zellstadien in völlig einwandfreier Weise zu serlieren 
(Methode der ‚topographischen Histologie“ des Samenepithels). Verf. hat daher 
nach diesem Verfahren die Spermiogenese der Maus durchgearbeitet und hier mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein Heterochromosom aufgefunden, das 
inmitten der Wachstumsperiode der Spermiocyte aus dem Chromatinspirem entsteht 
und schließlich (nach Durchlaufen einer Reihe von Formveränderungen und Aus- 
scheidung eines acidophilen Nucleolus) typische Vierergruppengestalt annimmt. Ob 
es sich hier um ein Geschlechtschromosom handelt, ist zweifelhaft; andere Deutungs- 
möglichkeiten sind sehr zu berücksichtigen. Der Befund bei der Maus wirft Licht auf 
den vom Verf. 1911 im Kern der menschlichen Spermiocyte aufgefundenen basophilen 
Körper, der jetzt mit größerer Sicherheit als Heterochromosom aufzufassen ist. Für 
die weitere Untersuchung der wichtigen Frage, ob derMensch Geschlechtschromosomen 
besitze, ergeben sich aus den Beobachtungen des Verf. die folgenden Forderungen: 
1. möglichst genaue Seriierung der Stadien, 2. Beachtung des Umstandes, daß die 
Phase, in der gewisse Chromosomen als Heterochromosomen sich manifestieren, mit dem 
Gesamtchromosomencyclus der Art verglichen sehr eingeschränkt sein kann, 3. Unter- 
scheidung wirklicher Heterochromosomen von den bei Säugern häufigen aberranten 
Chromosomen, 4. eventuelle genaue Abgrenzung aufgefundener besonderer Chromo- 
somen gegenüber eigentlichen Geschlechtschromosomen. (Autoreferat.)"®_ 

Möllendorf, Wilhelm von: Vitale Färbungen an tierischen Zellen. Grund- 
lagen, Ergebnisse und Ziele biologischer Farbstoffversuche. Ergebn. d. Physiol. 
Jg. 18, S. 141—306. 1920. 

Der Autor hat es sich zur Aufgabe gemacht, eine Sichtung der einschlägigen Ar- 
beiten auf diesem Gebiete zu bringen, wobei er auch seine eigenen Anschauungen an- 
führt. Man muß zunächst unterscheiden zwischen vitaler und supravitaler Färbung. 
Die Vitalfärbung bezieht sich auf das lebende Gewebe, das entweder noch lebensfähig 
oder in seinen Lebenseigenschaften schon geschädigt sein kann. Die supravitale Fär- 
bung bezieht sich auf die Färbung der Gewebe des abgetöteten Organismus. Wenn 
sich der Farbstoff in einer Zelle an besonderen Stellen anhäuft, so haben wir es mit 
einer Farbspeicherung zu tun. In alen Fällen spielen sowohl die Eigenschaften 
der Farbstoffe, wie das Verhalten des lebenden Gewebes eine besondere Rolle. Die 
elektrochemischen Eigenschaften der Farbstoffe, die physikochemischen und vitalen 
Kräfte der Zellen, welche damit erforscht werden sollen, sind die besonderen Faktoren. 
Saure Farbstoffe werden vielfach in die Zellen aufgenommen und gespeichert. Die 
Granula sind zunächst rund und müssen als kleine kugelige Gebilde angesehen werden, 
offenbar werden sie in Vakuolen aufgenommen, der Inhalt ist als flüssig anzusehen. 
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Es fragt sich, ob die Farbstoffe an präformierte Zellsubstanzen gebunden sind. Für 
die Ablagerung saurer Farbstoffe kommen chemische Wirkungen nicht in Betracht, 
wohl aber für basische Farbstoffe wie sich dies durch eine Reihe von Experimenten dar- 
tun läßt. Der basische Farbstoff wird offenbar chemisch an das Zellgranulum gebunden. 
Die Kolloidausflockung mit Hilfe von Elektrolyten spielt offenbar bei der Ablagerung 
der sauren Farbstoffe eine wichtige Rolle. Die vakuoläre Speicherung geht der ge- 
schädigten Zelle verloren. Basische Farbstoffe können in jede Zelle eindringen 
und können Diffusfärbung, Granulafärbung und Färbung von Zelleinschlüssen ver- 
wischen. Zelleinschlüsse, die gefärbt sind, dürften wahrscheinlich durchaus auf eine 
Durchtränkung mit saurer Lösung zurückzuführen sein. Dottersubstanzen färben sich 
ebenfalls, sowie die aus ihnen hervorgehenden Granula. Die Zellgranula selbst, welche 
mit basischen Farbstoffen sich färben, müssen zunächst scharf unterschieden werden 
von den Plastosomen, die sich zuweilen färben und offenbar dem mitochondrialen 
Apparat zugehören. Die Plasmosomen sind dagegen identisch mit den Zellgranula, 
hierher gehören auch die verschiedenen Formen von Drüsengranula. Die Vitalgra- 
nula, welche durch basische Farbstoffe hervorgerufen wird, wird auch durch saure 
Farbstoffgranula gefärbt, sie ist als die Reaktion des basischen auf den sauren Farb- 
stoff aufzufassen. Dabei gibt es verschiedene Typen der Reaktion, aber wir dürfen an- 
nehmen, daß diese Erscheinung als die Grundlage zur Erörterung derjenigen Granula 
genommen werden darf, welche durch basische Farbstoffe dargestellt wird. Man kommt 
zu der Ansicht, daß eine reaktive Vereinigung der Farbstoffe mit den Zellgranulis 
bei der vitalen Färbung eine Rolle spielt, daß es sich aber nicht um eine spezifische 
chemische Wirkung handelt. Von verschiedenen Autoren wurde der Lipoidlöslichkeit 
der Farbstoffe eine wichtige Rolle zugesprochen, es scheint aber der Säuregehalt der 
Granula von Bedeutung zu sein, andererseits soll es sich um eine reine Adsorptions- 
erscheinung handeln, wobei die Aspersität die ausschlaggebende Rolle spielt. Wahr- 
scheinlich handelt es sich um Kolloidvorgänge, die bei der Verankerung basischer 
Farbstoffe eine Rolle mitspielen. Ein Schluß auf den chemischen Charakter der 
gefärbten Substanz ist, abgesehen von dem mehr oder minder sauren Zustand, nicht 
möglich. Die vitale Diffusfärbung des Protoplasmas kommt zustande bei einem 
starken Farbstoffangebot, es ist aber fraglich, ob von dem lebenden Protoplasma 
die Farbstoffe nicht weitgehend zerstört werden. Abgesehen davon scheint die 
Lipoidlöslichkeit der betreffenden Farbstoffe eine große Rolle zu spielen. Dadurch 
sind Granulafärbung und Diffusfärbung bis zu einem gewissen Grade gegensätzlich. 
Es wird von dem Fällungsvermögen des betreffenden Farbstoffes für saure Substanzen 
abhängig sein, wie weit noch eine Granulafärbung zustande kommt. Ob eine vitale 
Färbung des Zellkerns zustande kommt, ist noch ein umstrittenes Problem. Teilweise 
ist die Möglichkeit, den Zellkern vital zu färben, bestritten worden. Die Aufnahme von 
Farbstoffen in lebende Zellen hängt zunächst von der Verteilungsmöglichkeit im Organis- 
mus ab. Bei sauren Farbstoffen ist diese von ihrem Lösungszustande abhängig und 
dann von der stärkeren Durchströmung des Organs, nur bestimmte Zellen werden ge- 
färbt. Bei basischen Farbstoffen liegen die Verhältnisse komplizierter, offenbar kommt 
‚es auf die Haftfestigkeit der basischen Farbstoffe an. Mit basischen Farbstoffen ist 
jede Zellart färbbar, ebenso ist die Affinität der Farbstoffe dabei eine variable Größe. 
Immer wieder ist darauf hingewiesen worden, daß die Lipoidlöslichkeit der Farbstoffe 
eine ausschlaggebende Rolle spielt; nur hochkolloide Farbstoffe machen davon eine Aus- 
nahme. Das Problem des Eindringens in die Zelle ist aber nicht von einer sog. Zellart 
abhängig zu machen, sondern in’das Innere der Zelle selbst zu verlegen. Lipoidunlös- 
liche saure Farbstoffe werden nicht aufgenommen, sondern liegen extrazellular. Den 
Farbstoffen kommen biologische Wirkungen auf die Zelle zu, die in der Giftigkeit der 
Farbstoffe für die Zelle gegeben sind. Die Aufnahme von basischen Farbstoffen ge- 
schieht, wie durch eine Reihe von Untersuchungen dargetan ist, durch die Oberflächen 
des Körpers und zwar ist es in den meisten Fällen der Verdauungstraktus, aber auch durch 
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die Haut können Farbstoffe aufgenommen werden. Saure Farbstoffe werden in das 
Innere der Zellen bei Einzelligen, nur soweit sie lipoidlöslich sind, aufgenommen. In 
vielen Fällen ist bei niederen Tieren die Aufnahme des Farbstoffes phagocytär. Den 
Darmzellen geht offenbar die Eigensachft zu phagocytieren ab. Im Darmkanal der 
Wirbeltiere werden vorzugsweise lipoidlösliche Farbstoffe aufgenommen. Wahrschein- 
lich ist der Vestibularraum der Darmepithelien das Hindernis für das Eindringen 
corpusculärer und kolloidaler Stoffe. Aber wahrscheinlich können auch lipoidunlös- 
liche Farbstoffe aufgenommen werden. Des weiteren werden die Vorgänge bei der 
Färbung in den einzelnen Organen durchgesprochen. An den Nieren ist nicht ohne 
weiteres mit Sicherheit festzustellen, wo der. Ort der Ausscheidung ist; in einer gesunden 
Niere sind alle Kanälchen an der Färbung beteiligt bis zur Hendeschen Schleife. Wahr- 
scheinlich findet die Ausscheidung in den Glomeruli statt, während in den Haupt- 
stäben eine Rückresorption stattfindet. Die Leber zeigt noch unklare Verhältnisse; 
inden Kupferschen Sternzellen wird Farbstoff aufgenommen, aber er geht nicht durch 
die Drüsenzellen, wenn er in der Zelle erscheint. Sogar kolloidale Metallösungen werden 
in den Sternzellen aufgenommen, sowie Tuschekörnchen können neben dem Farbstoff 
aufgenommen werden. Wahrscheinlich ist der Dispersitätsgrad für die Farbstoff- 
speicherung in den Kupferschen Zellen verantwortlich zu machen. Drüsen mit äußerer 
Sekretion. Davon sind vor allem Speicheldrüsen und Pankreas untersucht, die indig- 
schwefelsaures Natron ausscheiden. Am Pankreas wird mit Pyronin das Ausführungs- 
system rot gefärbt. Die Sekretionsprozesse am Auge. Man findet, daß nur sehr wenig 
Farbstoff in das Auge übertritt, wie die Versuche von Ehrlich und Wessely ergeben 
haben. Nach Hamburger soll die Absonderung des Kammerwassers nicht im wesent- 
lichen vom Corpus ciliare besorgt werden, sondern von allen an die Kammern an- 
grenzenden Geweben. Punktion der Kammer beweist nichts, weil es sich um einen 
pathologischen Vorgang handelt. Auch soll kein regulärer Abfluß vorhanden sein, 
wie bisher angenommen wurde, auch keine Kommunikation zwischen vorderer und 
hinterer Kammer, sondern nur zeitweise sollen durch Lymphbahnen von der Vorder- 
fläche der Iris und den Fontanaschen Räumen Stoffe aus dem Kammerwasser entfernt 
werden. Aus den Farbstoffversuchen kann man auf keine celluläre Sekretion im Auge 
schließen, deswegen sie aber auszuschließen, wäre verfehlt, weil auch bei der Sekretion 
der Speicheldrüsen die Zellen ungefärbt bleiben mit saueren Farbstoffen, während das 
Sekret gefärbt ist. Speicherungsvorgänge finden auch in den Epithelzellen des Plexus 
choioideus des Gebisses statt; wahrscheinlich handelt es sich um eine Schutzvorrichtung. 
Eine Färbung des Embryo im Uterus kommt nicht zustande, wie aus den Versuchen 
von Goldmann hervorgeht, wohl aber werden das Fruchtwasser und das Placenta- 
gewebe gefärbt. Nach Zavetzky wird aber auch der Embryo durch verschiedene 
Farbstoffe gefärbt. Die Herkunft des Fruchtwassers ist noch nicht sicher. Inner- 
sekretorische Organe ergeben noch kein klares Bild. Bei den Hoden sind die Zwischen- 
zellen gefärbt, auch von den Eizellen werden Farben aufgenommen. Im Bindegewebe 
sind es vornehmlich die ruhenden Wanderzellen, die saure Farbstoffe speichern, und 
eine Reihe von Zellen, die mit ihnen verwandt sind, insbesondere sind schon frühere 
Versuche mit Zinnober gemacht worden, die zum Teil diese Fragen geklärt haben. 
Leber, Milz und Knochenmark, sowie die Kupferschen Sternzellen sind am meisten 
daran beteiligt. Körnchen. Ein Teil dieser Zellen löst sich mit den beladenen Partikeln 
und wird im Blutkreislauf mitgeführt. Bei Farbstoffinjektionen zeigt sich auch hier, 
daß die Erscheinungen, die auftreten, durchaus von den Qualitäten des Farbstoffes ab- 
hängen. Es wird sodann noch das lockere Bindegewebe besprochen, in dem es vornehm- 
lich die Klasmatocyten und Fibroblasten sind, die Farben speichern, sowie verschiedene 
spezielle Zellarten. Des weiteren Milz, Lymphknoten, Knochenmark. Das Netz weist 
ebenfalls Makrophagen auf, die speichern. Im Blute speichern nur bei längerer Zufuhr 
die Blutleukocyten, andere Zellen nicht den sauren Farbstoff, anders verhält es sich 
mit den basischen Farbstoffen, aber auch hier bleiben die roten Blutkörperchen un- 
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gefärbt. Auch das Fettgewebe ist, wie bekannt, befähigt, Sudan III zu speichern, 
doch scheint dies nur bei neu abgelagerten Fettmassen der Fall zu sein. In den Knorpel 
treten wahrscheinlich gelöste Substanzen ein, der Knochen läßt sich mit Krapp färben, 
die Wirkung hängt wahrscheinlich von den Kalksalzen ab. Das Nervensystem wird 
mit einer Anzahl basischer Thiacinfarbstoffe gefärbt, darunter das Methylenblau. 
Der Lipoidreichtum der nervösen Substanz vermag die Speicherung lipoidunlöslicher 
Substanzen nicht zu verhindern, wenn sie direkt in den Liquor gelangen. Wolfrum. 

Russ, S., Helen Chambers and Gladwys Seott: Further observations of the 
effects of X-rays upon lymphocytes. (Weitere Beobachtungen über die Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Lymphocyten.) Cancer research dep., Middlesex hosp., London) 
Journ. pf pathol. a. bacteriol. Bd. 23, Nr. 4, S. 477—481. 1920. 

Die Verff. hatten gezeigt (Lancet April 1919), daß die Lymphocyten im strömenden 
Blut der Ratte außerordentlich empfindlich gegen kleine Röntgenstrahlendosen sind. 
Eine Bestrahlung von 1/,, Sekunde Dauer genügte, um die Lymphocytenzahl um 
20%, zu vermindern. In der vorliegenden Mitteilung werden die Ergebnisse weiterer 
Untersuchungen mitgeteilt. Eine normale Ratte, die für 12 Sekunden den Röntgen- 
strahlen ausgesetzt wurde, zeigte 1 Stunde später eine Herabsetzung der Blutlympho- 
cyten um 50%. Kürzere und längere Expositionszeiten (1, 2, 60 Sekunden; 5, 30 Mi- 
nuten) ergaben ungefähr die gleiche durchschnittliche Lymphocytenzahlabnahme nach 
1 Stunde. Es besteht danach also eine weitgehende Unabhängigkeit der Lymphocyten- 
empfindlichkeit von der. verabreichten Strahlenmenge. Die Abnahme erfolgt all- 
mählich. Bei mit einem Jensenschen Rattensarkom geimpften Ratten, die nach spo- 
taner Rückbildung des Tumors gegen spätere Tumorimpfung immun geworden waren, 
war die Empfindlichkeit der Lymphocyten im Vergleich zum Normaltier geringer. 
Die durchschnittliche Abnahme der Lymphocyten 1 Stunde nach einer 12 Sekunden 
dauernden Bestrahlung betrug nur 26%. — Fortlaufende Zählungen ergaben, daß 
bei normalen Ratten einige Stunden nach einer einmaligen Röntgenbestrahlung die 
Lymphocytenzahl wieder ansteigt, nach 24 Stunden war die Kurve wieder auf dem 
ursprünglichen Niveau angelangt. Wiederholte 12-Sekunden-Bestrahlungen in Ab- 
ständen von einigen Stunden nach dem ursprünglichen Abfall der Lymphocytenzahl 
sind ohne nennenswerten Einfluß auf die Lymphocyten. Eine Erklärung für dieses 
Verhalten kann nicht gegeben werden. Gegen die Annahme von 2 verschieden strahlen- 
empfindlichen Lymphocytenarten im Blut spricht, daß auch bei wiederholten Be- 
strahlungen die Lymphocytenkurve die Tendenz zum Anstieg auf das ursprüngliche 
Niveau zeigt. Rosenow (Königsberg i. Pr.).” 

Botzian, Rudolf: Beiträge zum Bilirubingehalt des menschlichen Serums bei 
Gesunden und Kranken. (Med. Univ.-Klin., Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 32, H. 4, S. 549-566. 1920. 

Botzian suchte folgende Fragen zu lösen: 1. Läßt sich in jedem Serum mit der 
Diazoreaktion Bilirubin nachweisen und in welchen Zahlenbreiten schwanken die 
Werte? 2. In welchen Konzentrationen ist Bilirubin bei verschiedenen Stauungs- 
zuständen der Leber im Serum vorhanden ? 3. Welche Beziehungen bestehen zwischen 
Gallenfarbstoffmengen im Blute und sichtbarer Gelbfärbung der Haut und Übertritt 
von Bilirubin in den Harn? 4. Bei welchen Krankheitsformen ist die Kenntnis des 
Bilirubinspiegels im Blute von diagnostischem Werte? Und 5. Wie verhält sich der 
Blutspiegel bei hämolytischen Krankheitsprozessen ? Die Untersuchungen ergaben: 
ad 1. Daß der Bilirubinspiegel großen individuellen Schwankungen unterworfen ist 
und im normalen Menschenserum 0,15 : 200 000 = 1,5 Bilirubineinheiten betragen 
kann, wobei jedoch auch bei klinisch Gesunden Mengen angetroffen werden, die über 
diesen Grenzwert hinausgehen. Ad 2. Daß die Bilimibinkonzentrationen im Serum 
bei Stauungsikterus innerhalb weiter Grenzen schwanken, wobei der Bilirubinspiegel 
Werte erreichen kann, die den Bilirubinwerten unverdünnter Lebergalle entsprechen. 
Ad 3. Daß manifester Ikterus mit Bilirubinurie erst bei einer Mindestkonzentration 
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des Gallenfarbstoffes im Blute von etwa 1 : 50 000 auftritt und daß die Gewebe erst 
eine Zeitlang von Gallenfarbstoff umspült werden müssen, bevor sie ihn aufnehmen, 
nach ihrer Färbung aber die Farbe schwer wieder abgeben. Ad 4. Gesteigerte Bilirubin- 
werte bei dekompensierten Herzfehlern sprechen für eine beträchtliche Insuffizienz 
des rechten Ventrikels. Bei Carcinoma ventriculi ohne Lebermetastasen ist das Serum- 
bilirubin in der Regel nicht vermehrt und 'eine Steigerung spricht für Übergreifen 
des Prozesses auf die Leber. Bei croupöser Pneumonie ist der Gallenfarbstoffgehalt 
im Blute meist vermehrt. Auch ist bei Gallensteinen ohne Ikterus häufig eine Bilirubin- 
vermehrung im Serum zu beobachten. Ad 5. Der Bilirubinspiegel beim hämo- 
Iytischen Ikterus ist groben kurzwelligen Schwankungen unterworfen. Das ‚„hämo- 
Iytische Bilirubin‘“ gibt keine oder nur eine stark verzögerte direkte Diazoreaktion. 
Splenektomie bei hämolytischem Ikterus hatte in dem von B. beobachteten Falle ein 
vorübergehendes Absinken des Bilirubinspiegels bis zur Norm zur Folge. Einige Monate 
nach der Operation waren die Gallenfarbstoffmengen im Serum aber wieder angestiegen, 
wobei gleichzeitig eine Umwandlung des „hämolytischen Bilirubins“ in „Stauungs- 
bihrubin‘ eintrat, woher das Serum sowohl die direkte wie die indirekte Diazoreaktion 
gab. F. v. Krüger (Rostock). 
Blunck, Gustav: Quantitative Bestimmung physikalisch-chemischer Eigen- 
sehaften mikroskopisch kleiner Mengen. Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. Bd. 37, H. 2, 


8. 138—140. 1920. 

Verf. benutzt zur Bestimmung des Gefrier-, Schmelz- und Siedepunktes mikroskopisch 
kleiner Mengen eine flache Glaskammer. Diese enthält je eine senkrechte und wagerechte Röhre, 
die sich in der Mitte treffen. In die erste, oben offene, kommt auf ein Deckglas das Unter- 
suchungsmaterial, in die zweite das Thermometer. Die Kammer wird auf den Mikroskop- 
tisch gelegt und heiße oder kalte Flüssigkeit durchgeleitet. Bei höheren Temperaturen schützt 
man das Objekt durch ein mit Schlauch oder Kork befestigtes Deckglas. Zur Bestimmung des 
Brechungsexponenten dient ein Objektträger mit aufgekitteter Rauchglasplatte. Diese hat 
eine etwa l mm weite Bohrung. Nach Bedeckung mit dem Deckglas wird auf ein eingeritztes 
Kreuz am Kammerboden eingestellt (zentrale Beleuchtung, mittelstarkes Trockensystem), 
dann, ohne Objektträger oder Einstellung zu verändern, 1 Tropfen der Untersuchungsflüssig- 
keit in die Kammer gebracht und unter Vermeidung von Luftblasen das Deckglas aufgelegt 
und auf das Kreuz eingestellt. Der Brechungsexponent n wird nach folgender Formel be- 
stimmt: (n — d) : (d — a). d= Kammerhöhe (vom Fabrikanten Zeiss-Jena angegeben), 
a = Veränderung der Einstellung, an der Mikrometerschraube abgelesen. Einschaltung von 
Farbfiltern dient zur Bestimmung bei verschiedenen Wellenlängen. Schnelle (Erlangen).”E 

Berry, Frank B.: The regeneration of smooth musele cells. (Die Regeneration 
glatter Muskelzellen.) (Pathol. laborat., Boston City hosp.) Journ. of med. res. Bd. 
41, Nr. 3 S. 365—371. 1920. | 

Während wohl für niedere Vertebraten eine eigentliche Regeneration des glatten 
Muskelgewebes angegeben wird, sollte eine solche bei höheren Vertebraten nur in sehr 
spärlicher Weise auftreten. Verf. fand nun in einem menschlichen Uterus 4 Tage 
nach einer Verletzung durch Curettement in der Umgebung der nekrotisch und entzünd- 
lich veränderten Partie lebhafte Bildung junger (basophiler) Muskelzellen mit zahl- 
reichen Mitosen. Angeregt durch diesen Befund, unternahm Verf. Experimente an 
Kaninchen und Meerschweinchen über die Regenerationsfähigkeit der Muskelwand 
des Uterus nach Verletzungen, an Kaninchen solche über das Verhalten des Magens 
unter ähnlichen Bedingungen. Im ersteren Falle ergab sich ganz das gleiche mikro- 
skopische Bild wie in dem beschriebenen menschlichen Uterus, im letzteren war das 
Bild dadurch kompliziert, daß einzelne Muskelfasern innerhalb der Wunde nicht der 
Nekrose anheimfielen und so ebenfalls den Ausgangspunkt junger Muskelzellen bildeten. 
In Übereinstimmung mit den Erfahrungen der menschlichen Pathologie fand sich am 
Ende des Regenerationsprozesses sorgfältig vernähter Wunden nur eine äußerst feine 
Narbe, eine Erscheinung, die offenbar auf teilweise Resorption und Schrumpfung des 
Bindegewebes zurückzuführen ist und die Wichtigkeit möglichst guter Adaptation der 
Wundränder bei chirurgischen Wunden der glatten Muskulatur verständlich macht. 
In Uteris aus Fällen früher Schwangerschaft und im Uterus eines trächtigen Meer- 
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schweinchens zeigte sich Hypertrophie der Muskelfasern und Vermehrung der Zell- 
kerne innerhalb ein und derselben Faser, aber keine Andeutung mitotischer Prozesse. 
S. Gutherz (Berlin).?®, 

Azzi, Azzo: Azione degli stimoli termici cutanei sulla temperatura delle mucose. 
(Wirkung thermischer Hautreize auf die Temperatur der Schleimhäute.) (Istit. ds 
patol. gen., unw., Napoli.) Riv. di biol. Bd. 2, H. 5, S. 508—514. 1920. 

Auf die Applikation eines Kältereizes auf ausgedehnte Hautbezirke folgt fast 
unmittelbar eine Abkühlung der Schleimhaut des Mundes, welche innerhalb 4 Minuten 
den Betrag von 0,9° erreicht, gemessen mit einem Thermoelement. Ähnliche Wirkung 
haben Kältereize umschriebener Hautbezirke, jedoch wechselt diese Wirkung sowohl 
beim gleichen, wie auch bei verschiedenen Individuen, ist also nicht konstant. Die Ab- 
kühlung der Schleimhaut ist vorübergehend, nur einige Minuten anhaltend. Wachtel.“ 

Schultz, Walter: Kälteschwärzung eines Säugetieres und ihre allgemeinbio- 
logischen Hinweise. Roux’ Arch. f. Entwicklungsmech. d. Org. Bd. 47, H.1 u. 2, 
8. 43—75. 1920. 

Fortsetzung der Versuche des Verf. über Schwärzung der weißbehaarten Körper- 
stellen von Russenkaninchen nach Auszupfen der weißen Haare durch Nachwachsen 
schwarzen Haares bei niederen Temperaturen. Andere äußere Einflüsse als Kälte 
erzeugen kein Pigment. Wahrscheinlich hat auch die Kälte keinen spezifischen Einfluß, 
sondern wirkt auf dem Umweg über den allgemeinen Ernährungs- und Kräftezustand, 
indem latente krytomere Faktoren im Albino aktiviert werden. Anschließend zahl- 
reiche Ausblicke auf die künftige Erforschung der Pigmentbildung, Schichtung und 
Wachstumsordnung, der Ausbildung von Polarschwarz und -weiß, der Erzeugung von 
Winterschwarz, der Akromelanie und der Akralerscheinungen überhaupt, besonders 
der Akromegalie, des Zusammenhangs somatischer und keimplasmatischer Verände- 
rungen, endlich der Parallelismen der Kolloidrhythmen, der Pigmentschichtung 
und der Individual- und Vererbungsrhythmen überhaupt. J. Schazel (Jena).?®_ 

Breslauer-Schück, Franz: Funktionelle Beeinflussung des Gehirns mittels 
direkt eingespritzter Substanzen. (Chirurg. Untv.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. 
- med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 47, S. 1295—1296. 1920. 

Mittels einer feinen, genügend langen Kanüle kann man von einer Trepanations- 
öffnung aus jede Stelle der Gehirnsubstanz Mjizieren und sie dadurch unmittelbar 
funktionell beeinflussen. Durch Injektion von Cocain und seinen Präparaten kann 
man die Leitungsbahnen im Gehirn gerade so unterbrechen wie in peripherischen 
Nerven, also jede beliebige Stelle für sich allein funktionell ausschalten. Sofortige 
Unterbrechung von Jacksonschen Anfällen durch Einspritzung von Novocainlösung 
unter die primär gereizten Zentren. Direkte Einspritzung von Coffein steigert die 
Funktion des getroffenen Zentrums. Bei teilweisen zentralen Lähmungen von Arm 
oder Bein wurde deren Bewegungsfähigkeit durch Injektion in die zugehörigen Zentren 
bedeutend gesteigert. Eine schwere motorische Sprachstörung zeigte 5 Minuten nach 
der Injektion wesentliche Besserung. Unregelmäßige oder gar stillstehende Atmung 
wurde durch Einspritzung in die Gegend der Medulla oblongata wieder in Gang ge- 
bracht und geregelt. Die Methode kann für die Gehirnlokalisation erhebliche Dienste 
leisten. So vermochte z.B. Verf. seine Behauptung, daß Bewußtlosigkeit vom Hirn- 
stamme aus ausgelöst werden könne, durch Injektion einer Novocainlösung in den 
unteren Teil des Hirnstammes, die beim Tier sofort tiefste Bewußtlosigkeit auslöste, 
zu erhärten. C. Kraemer (Merxhausen).?#, 


Allgemeine pathol he Anatomie und mentelle Pathologie: 


Kauffmann, Friedrich: Eine Nachprüfung des Cohnheimschen Entzündungs- 
versuches. (Pathol. Inst., Uniw. Kiel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 24, H. 2, 
S. 183—202. 1920. 

Nachprüfung des Cohnheimschen Entzündungsversuches am lebenden und am 


— 141 — 


fixierten und gefärbten Froschmesenterium. Ein Durchtritt farbloser Blutzellen konnte 
mit Sicherheit nicht beobachtet werden. Zwischen reichlicher Randstellung und peri- 
vasculärer Ansammlung besteht keine Beziehung. Die perivasculären Zellen sind größer 
als die Blutleukocyten. In der Wand und in nächster Nähe von Capillaren und kleinen 
Gefäßen treten ihre Stellung wechselnde Zellen mit welchselnder Kernform und ohne 
scharf umgrenzten Leib auf. In den Gewebsfeldern auftretende Zellhaufen liegen ent- 
fernt und ohne Beziehung zu den Gefäßen: Iymphocytoide Elemente. Sie sind von dem- 
selben Aussehen wie die paravasculären Adventitialzellen, die zunächst in der Gefäß- 
wand liegen, ohne mit dem Lumen in Beziehung zu stehen. Neben diesen: abgerundete 
fixe Gewebselemente, Fibroblasten und Deckzellen, und kleine Zellen wie Blutlympho- 
cyten, möglicherweise aus Gefäßen ausgewandert, doch sicher überwiegend durch 
Teilung aus Iymphocytoiden Zellen entstanden, zum Teil auch von im Gewebe vorhan- 
denen kleinen Lymphocyten abzuleiten. Auch Zellen mit eosinophilen Granula, die 
schon normalerweise in wechselnder Zahl vorkommen, stammen möglicherweise aus 
dem Blute, finden sich aber in Gefäßnähe nicht reichlicher als in den Gewebsfeldern 
und nie auf Durchwanderung, was für histiogene Entwicklung spricht, welche auch 
ausschließlich für die großkernigen Granulocyten zutrifft, die nie in Gefäßen, sondern 
nur im Gewebe liegen. Durchpressung von Erythrocyten konnte ’'beobachtet werden. 
Emigration farbloser Zellen steht beim Entzündungsversuch nicht so im Vordergrund, 
wie seit Cohnheim angenommen. Busch (Erlangen).’®_ 

Busacea, Archimede: Sulla pretesa „riviviscenza‘“ del connettivo negli innesti 
di pezzi fissati. (Über das angebliche Wiederaufleben des Bindegewebes bei Implan- 
tationen fixierter Pfropfstücke.) (Istit. anat., Palermo.) Arch. per le scienze med. 
Bd. 43, H. 3—4, S. 128—155. 1920. 

Es wurden Ischiadicusstücke beim Hunde, die in 90 proz. Alkohol längere Zeit ge- 
härtet waren, zwischen die beiden Stümpfe des Ischiadicus desselben Tieres implantiert. 
Bei der Regeneration vom zentralen Stumpfe aus beobachtete der Autor das Durch- 
wachsen der Nervenfasern durch das Pfropfstück. Die Substanz der fixierten Nerven- 
fasern ist etwa mit dem 35. Tage vollkommen zum Verschwinden gebracht, indem 
granulierte Zellen in sie eingewandert sind, welche zur Resorption der fixierten Sub- 
stanzen führen. Das Bindegewebe des Endoneuriums und Perineuriums macht unter 
der Einwirkung der eingewanderten Zellen langsam Veränderungen durch, wobei es in 
feinste Fibrillen zerlegt wird, welche dann aufgeknäult werden. Die neugebildeten 
Nervenfaserbündel, welche längs der endoneuralen Bindegewebsbündel vorwärts schrei- 
ten, zeigen zu dieser Zeit schon die Entstehung neuer Scheiden. Es wird also das 
Pfropfstück rasch von den Bindegewebszellen des Wirtes überfallen, und auf diese Weise 
zuerst längs des endo- und perineuralen Bindegewebes durch die Zellen eine Vereinigung 
des zentralen und peripheren Stumpfes hergestellt. Andere Zellen dringen in die Nerven- 
fasern ein, phagocytieren und absorbieren deren Myelin, worauf sie kaum mehr von den 
übrigen Bindegewebszellen unterscheidbar werden. Die Achsenzylinder wachsen nur 
im Bindegewebe des Pfropfstückes auf den durch die Zellen vorgezeichneten Bahnen 
vorwärts und zeigen ein Verhalten nicht wie in einem Narbengewebe, sondern wie in 
einem lebenden homoplastischen Pfropfstück oder einem peripheren Stumpf, aber sie 
dringen niemals in die fixierten Scheiden ein. Die Bindegewebsfasern des Pfropfstückes 
unterliegen gewissen Veränderungen und ihre Abbauprodukte werden höchstwahrschein- 
lich phagocytiert. Stellenweise bleiben sie lange erhalten, dennoch scheint es, daß sie 
auch da einem langsamen Auflösungsprozeß unterworfen sind. Die ganzen beobachteten 
Vorgänge, bei denen die Bindegewebsstruktur anscheinend nur durch stereotropische 
Einflüsse das Wachstum der Nerven bedingt, läßt in keiner Weise die Hypothese des 
Wiederauflebens eines  fixierten Pfropfstückes aufrechterhalten. Die Bindegewebe- 
bündel des Nerven wirken den Zellen gegenüber wie ein ziemlich indifferenter 
und resistenter Fremdkörper, welcher keine entzündliche Reizung hervorruft. 

W. Kolmer (Wien).’®, 
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Weicksel, Johannes: Über die großen Mononucleären und Übergangsformen 
Ehrlichs (Monoeyten) und ihr Verhalten bei Tuberkulose. (Med. Polsklin., Leipzig.) 
Med. Klin. Jg. 16, Nr. 51, 8. 1322—1324. 1920. 

Verf. fand bei Tuberkulösen verschiedener Stadien quantitative Zellverschiebungen 
der Monocyten, welche in keiner engeren Beziehung zu Lymphocyten oder neutro- 
philen Leukocyten standen. Er tritt daher für den eigenen völlig unabhängigen Art- 
charakter der Zellen ein, die auch durch spezifische Granula bei Giemsafärbung aus- 
gezeichnet sind. Je geringer ihre Zahl, desto besser soll die Prognose bei tuberkulösen 
Prozessen sein. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.).“, 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 

Galli-Valerio, B. et M. Bornand: L’agar de Levinthal comme milieu de eulture 
de différentes bactéries et surtout du Mic. gonorrhoeae. (Der Levinthalsche Agar 
als Nährboden für verschiedene Bakterien, besonders für Gonokokken.) (Instit. d’hyg. 
et de parasitol., uniw., Lausanne.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 52, S. 1177 
bis 1178. 1920. 

Der von Levin thal zur Kultivierung der{Influenzabacillen angegebene Nährboden wurde 
von Verff. zur Züchtung von Gonokokken bei akuten Blenorrhagien angewendet. In 24 von 
61 Fällen wurden Gonokokkenkulturen erzielt. Da Pseudodiphtheriebacillen in 59%, der Fälle 
wuchsen, verwendeten die Verff. denselben NAOC auch zur Züchtung von Diphtherie- 
bacillen, und zwar mit gutem Erfolge. Schnabel (Basel). 

Salomon, Rudolf: Der Nachweis der Pathogenität ven Streptokokken mit dem 
„Sigwartschen Zeichen“. (Univ.-Frauenklin. u. Hyg. Univ.-Inst., Gießen.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 48, 8. 1375—1378. 1920. 

Sigwart hat die Behauptung aufgestellt, daß ein Nährboden, der mit hoch virulenten 
Streptokokken beschickt und eine gewisse Zeit bebrütet war, nach Abfiltrierung der Bacillen 
nicht mehr für pathogene, sondern nur noch für nichtpathogene Stämme einen Nährboden gäbe, 
da die pathogenen Formen ihn erschöpft hätten, während die avirulenten Formen noch genug 
Nährstoff fänden. Es wurden die Sigwartschen Versuche genau nachgeprüft, aber nicht be- 
stätigt. Es ist weder ein mit pathogenen Streptokokken beschickter Nährboden füs weitere 
pathogene Streptokokken wachstumshemmend und läßt nur noch avirulente Stämme gedeihen, 
noch tritt auch das Umgekchrte ein, daß ein mit avirulenten Stämmen besäter Nährboden 
eine Wachstumshemmung für weitere avirulente Formen erkennen ließe. Die Unterschiede, 
die sich ergaben, sind rein zufällig. Brüning (Gießen). ®_ 

Meader, Perey D. and George H. Robinson: Biological and physical properties 
of the hemotoxin of streptococei. (Biologische und physikalische Eigenschaften des 
Hämotoxins der Streptokokken.) (Dep. of bacteriol. of the school of hyg. a. public 
health, Johns Hopkins untv., Baltimore.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 6, S. 639 
bis 650. 1920. 

Das Hämotoxin der Streptokokken, welches übrigens nicht nur auf Erythrocyten, 
sondern auch auf Muskel- und Drüsenzellen schädigend einwirkt, ist ein labiler Stoff, 
der nicht an den Bakterienzellen haftet, sondern frei in der Kulturflüssigkeit existiert. 
Wenn durch Zentrifugieren von Bouillonkulturen die überstehenden Flüssigkeiten 
an Hämotoxin verarmen, ist dies bloß der Hinfälligkeit des letzteren zuzuschreiben, 
da es auch durch Schütteln zerstört wird; das Sediment wird beim Zentrifugieren zwar 
an Kokken, nicht aber an Hämotoxin reicher als die Ausgangsflüssigkeit. Viele orga- 
nische und anorganische Substanzen adsorbieren das Hämotoxin, so vor allem die 
Substanz bakteriendichter Filter, und da sich zeigen läßt, daB die Adsorption Zeit 
braucht, versteht man, warum bei langsamen Filtrationen überhaupt kein Hämotoxin 
passieren kann. Die Reaktion der Kulturflüssigkeiten ist für die Hämotoxinbildung 
weniger wichtig (positive Resultate wurden bei pa = 7,2—5,3 erhalten) als ihre Zu- 
sammensetzung. In phosphorfreier Bouillon entsteht kein Hämotoxin; beschickt man 
die phosphorfreie Bouillon mit Phosphorsäure oder Phosphaten, so tritt wieder Strepto- 
lysinproduktion ein. Außer Phosphor ist noch ein zweiter, unbekannter, wasserlös- 
licher, durch längeres Erwärmen oder durch Kochen mit Alkali zerstörbarer Stoff 
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notwendig, welcher durch Filtration durch Distomeenerde-Filter größtenteils aus den 
Kulturflüssigkeiten entfernt werden kann. Dieser Stoff ist weder ein Albumin, noch 
ein Globulin, auch keine Proteose, kein Metaprotein oder Pepton und findet sich in 
geringen Konzentrationen in Fleischbrühe, in höheren in Blutserum oder Niereninfus; 
Blutserumzusatz zum Nährmedium fördert daher die Hämotoxinbildung kräftig. 
Doerr (Basel).“, 
Longeope, Warfield T. and George M. Maekenzie: The relation between the 
dissppearence of foreign proteins from the circulation and the formation of anti- 
bodies. (Die Beziehungen zwischen dem Verschwinden artfremden Eiweißes aus 
der Blutbahn und der Antikörperbildung.) (Presbyt. hosp., New York City.) Proc. 
of the soc. for exp. biol. a. med., New York Bd. 17, Nr. 6, S. 133—136. 1920. 
Bei Individuen, die zu therapeutischen Zwecken mit großen Mengen Antipneumo- 
kokkenserum vom Pferd behandelt waren, wurde das Verschwinden des Antigens 
und das Auftreten der Präcipitine zeitlich verfolgt. Zwei Typen: I. Auftreten der 
Präcipitine am 6.—15. Tag, Verschwinden des Antigens am 18.—839. Tag (wie bei 
Kaninchen). Das Auftreten der Präcipitine oder ihre Steigerung fällt hier mit der 
Serumkrankheit zusammen; gleichzeitig nimmt das im Blut nachweisbare Antigen 
mit dem Ende der Serumkrankheit ab und verschwindet bald danach ganz. II. Langes 
Persistieren des Antigens (49—67 Tage), geringe oder fehlende Präcipitinbildung — 
geringe oder keine Serumkrankheit. Hier wird Schutzmechanismus im Serum oder 
an den Körperzellen angenommen. Friedberger (Greifswald).?#_ 


Kosakai, M.: The effect of osmie aeid and other agents on the affinity of 
receptors for immune bodies and on their antigenie properties. (Die Wirkung der 
Osmiumsäure und anderer Agenzien auf die Affinität der Receptoren zu den Antikör- 
pem und auf ihre antigenen Eigenschaften.) (Bland-Sution inst., Middlesex hosp., 
London. a. pathol. dep. of univ. a. western infirmary, Glasgow.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 23, Nr. 4, S. 425—442. 1920. 

Verf. hat dìe Angaben von Coca, v. Szily, Busson, Rosenthal, Landsteiner 
und Prášek über die Eigenschaften osmierter Erythrocytenstromata nachgeprüft 
und bestätigt die Beobachtung, daß solche Stromata auch heterologe Antikörper 
(Amboceptoren für andere Blutkörperchenarten, Bakterienagglutinine) binden; andere 
Stoffe, wie Alkohol, Äther, Aceton, H,O,, Formaldehyd, welche auf Eiweiß ähnlich 
wirken wie Osmiumsäure, setzen dagegen das Bindungsvermögen der Stromata für 
homologe Amboceptoren stark herab und sind nicht imstande, heterologe Affinitäten 
zum Vorschein zu bringen. Gekochte Stromata, welche mit homologen Amboceptoren 
nicht mehr reagieren, gewinnen das Bindungsvermögen durch Osmieren zurück. Auch 
Meerschweinchenleber erwirbt bei Osmierung die erwähnte unspezifische Adsorptions- 
kraft, welche sich von jener der nativen Antigene unterscheidet, da eine Wiederab- 
spaltung der an die osmierten Stromata fixierten Antikörper nicht möglich ist. Durch 
Amboceptor sensibilisierte und hierauf osmierte Erythrocyten binden Komplement 
in schwächerem Grade als nicht osmierte. Diese Erscheinungen können nicht einfach 
auf einer Zerstörung der Antikörper durch wiederabgegebenes Osmium beruhen, auch 
nicht auf der (als N-Verlust) nachweisbaren Verarmung an Eiweiß, welche antikörper- 
haltige Flüssigkeiten durch den Kontakt mit osmierten Stromata erleiden, sondern 
sind wahrscheinlich auf Veränderungen der Oberflächen zu beziehen, welche die Stro- 
mata befähigen, mit jenen Serumstoffen, an welchen die Antikörper haften, zu re- 
agieren. Phänomene dieser Kategorie wurden bei Antikörpern bisher allerdings selten 
beobachtet, desto öfter aber auf dem Gebiete der Komplementbindung. — Osmierte 
Hammelerythrocyten erzeugen bei Kaninchen Hämolysine; ob letztere heterogenetische 
Antikörper im Sinne Forssmanns sind, hat der Autor nicht untersucht. Doerr.“, 


Howell, Katharine M. and Ruth Anderson: A comparison of antigens for 
bacterial eomplement fixation. (Ein Vergleich der Antigene für die Komplement- 
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bindung mit Bakterien.) (Nelson Morris mem. inst. f. med. res., Michael Reese 
hosp., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 6, S. 569-575. 1920. 

Geprüft wurden: 1. ein Autolysat, gewonnen durch wiederholtes Frieren und 
Wiederauftauen, 2. ‘ein mit Antiformin nach Kinsella und Swift dargestelltes Antigen, 
. 3. ein Antiforminantigen nach Krumwiede und Nobel, 4. ein Bakterienlipoid nach 
Noguchi, 5. ein Autolysat mit destilliertem Wasser nach Olitzky und Bernstein, 
6. ein Antigen nach Gay (Alkoholfällung), 7. ein Autolysat nach Kolmer und 8. eine 
erhitzte Bakteriensuspension in NaCl-Lösung. Zur Herstellung dienten Pneumo-, 
Strepto- und Meningokokken sowie Typhusbacillen. Die erhitzten Bakteriensuspen- 
sionen befriedigten bei Typhusbacillen und Streptokokken als Antigene mindestens 
ebenso wie die anderen komplizierteren Präparate; die antikomplementäre Dosis war 
hoch, die als Antigen wirkende Menge dagegen relativ klein und der zwischen beiden 
liegende Spielraum erlaubte es, die unspezifischen Reaktionen durch quantitative Ab- 
stufungen auszuschalten. Für Meningokokken war Antigen 1, für Pneumokokken die 
Antigene 4 und 5 vorteilhafter. Diese Differenzen, die sich schon bei 4 untersuchten 
Bakterien ergaben, legen es nahe, vor umfangreicheren Versuchen, welche sich auf 
Komplementbindung mit Bakterien beziehen, die optimale Darstellungsart des Antigens 
vorerst zu ermitteln. Doerr (Basel).“_ 


Howell, Katharine M. and Harriet Eby: The transmission of specific immune 
bodies from the mother to the young. (Die Übertragung spezifischer Antikörper 
von der Mutter auf ihre Jungen.) (Nelson Morris mem. inst. f. med. res. Michael 
Reese hosp., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 6, S. 550-556. 1920. 

Die Verff. untersuchten: 1. den Einfluß der Geburt auf den Antikörpergehalt des 
Serums von mütterlichen Immunkaninchen, 2. den Antikörpergehalt des Serums der 
Nachkommen von Immunkaninchen und 3. die Haltbarkeit der Antikörper im Serum 
solcher Nachkommen. Es ergaben sich Unterschiede zwischen den verschiedenen 
untersuchten Antikörpern (hämolytischen Amboceptoren, Bakterienagglutininen, 
Opsoninen, komplementbindenden Amboceptoren für bakterielle Antigene). Hämolysine 
zeigten im Serum der Mutter post partum eine starke Abnahme; im Serum der Jungen 
waren sie enthalten (aber in geringerer Menge als im Serum der immunen Mutter) 
und schwanden gewöhnlich gegen das Ende der 4.6. Woche. Ähnliche Verhältnisse 
boten die Bakterienagglutinine..e Die komplementbindenden Amboceptoren ver- 
schwanden bei der Mutter meist unmittelbar nach der Geburt, kehrten jedoch später 
wieder zurück; bei den Jungen wurden (mit Ausnahme eines Wurfes) diese Antikörper 
völlig vermißt. Ob der Übergang der Antikörper in diesen Versuchen durch die Placenta 
oder durch die Milch vermittelt wurde, läßt sich nicht entscheiden. Der Antikörper- 
sturz, der sich nach dem Gebärakt im Blute der Mutter vollzieht, kann eine Erklärung 
für die Häufigkeit der Infektionen post partum abgeben. Doerr (Basel).™ 


Reyman, G. C.: On the placental transmission of so-called normal antibodies. 
II. Antilysins. (Über die placentale Übertragung der sog. normalen Antikörper. 
HI. Antilysine.) (State serum-inst., Copenhagen, Denmark.) Journ. of immunol. Bd. 5, 
Nr. 5, 8.455463. 1920. 

Versuche an Ziegen und ihren Jungen, sowie mit Milch. Antimegatheriolysin 
ist bei jungen Tieren in der Regel weniger vorhanden als bei der Mutter. Bei Anti- 
vibriolysin kein Unterschied zwischen Mutter und Kind. In der Milch ist der Gehalt 
an Antivibriolysin bei der Geburt groß, dann schwindet er schnell, nimmt aber nachher 
wieder zu. Antistaphylolysin ist zur Zeit der Geburt im mütterlichen Blut mehr 
vorhanden. Bei den jungen Tieren nimmt er einige Tage nach der Geburt ab, kann 
aber nach 11/, Monaten wieder zunehmen. Der Antisaponingehalt des mütterlichen 
Bluts ist vor und nach der Geburt derselbe. Bei den Jungen nimmt er zu und erreicht 
einen höheren Stand als bei der Mutter, um später wieder abzunehmen. Der Anti- 
saponingehalt der Milch ist gering. Zahlreiche Tabellen und Kurven. Friedberger.™ 
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Leredde et Drouet: La crise hémoclasique (nitritoide) de l’arsenobenzol. (Die 
hämoklastische oder nitritoide Krise nach Injektion von Arsenobenzol.) Gaz. des 
hôp. civ. et milit. Jg. 93, Nr. 105, S. 1677—1681. 1920. 

Nach intravenöser Injektion von Salvarsan oder Neosalvarsan stellt sich‘ bis- 
weilen ein Symptomenkomplex ein, den Milian wegen seiner Ähnlichkeit mit einer 
Nitritvergiftung als nitritoide Krise bezeichnet hat. Im unmittelbaren Anschluß an 
die Injektion, seltener nach 10, 20 oder gar 30 Minuten treten allgemeines Unwohblsein, 
Angstgefühl, Kongestion, manchmal auch Ödem der Gesichtshaut, selten Zungenödem, 
häufiger Urticaria auf; dazu gesellen sich gastrointestinale Störungen, Erbrechen, 
Diarrhöe, Leibschmerzen, die Pulsfrequenz ist erhöht, der Blutdruck, wenn auch meist 
nur vorübergehend, erniedrigt. Die Krise dauert gewöhnlich nur kurze Zeit und die 
Kranken fühlen sich nach wenigen Stunden völlig wohl und arbeitsfähig; ein letaler 
schockartiger Ausgang kommt vor (zwei eigene Erfahrungen, eine Beobachtung von 
Courtois - Suffit und Giroux), ist aber im Verhältnis zur Zahl der intravenösen 
Arsenobenzolinjektionen (für Frankreich pro Jahr auf 5—6 Millionen geschätzt) außer- 
ordentlich selten und ereignet sich auch nach intravenöser Injektion anderer Stoffe 
(Kollargol, Collobiase, Pferdeserum). Die nitritoide Krise ist wie die Symptome lehren, 
nur ein Spezialfall der hämoklastischen Krise, wie sie durch Injektion verschiedener 
Substanzen (Pepton, Mikrobenproteine) hervorgerufen werden kann. Über die Faktoren, 
welche die Krise begünstigen, ist wenig bekannt; Störungen der Leberfunktion (Häufig- 
keit des Ikterus), lange Zeit fortgesetzte Anwendung der Arsenpräparate, unzweck- 
mäßige Dosierung oder saure Lösung derselben scheinen eine Rolle zu spielen, treten 
jedoch gegenüber einer individuellen Veranlagung (Idiosynkrasie) in den Hintergrund. 
Trotz dieser Abhängigkeit von der Konstitution der injizierten Personen und trotz 
der beobachteten Fälle von Krisen nach Erstinjektionen, sehen die Verff. im nitri- 
toiden Schock wie in allen hämoklastischen Prozessen anaphylaktische Vorgänge. 
Die Prophylaxe der Krisen besteht bei Individuen, bei welchen sie bereits aufgetreten 
sind und bei denen die Kur doch fortgesetzt werden soll, in der präventiven intra- 
glutäalen Injektion von 0,001—0,0015 mg Adrenalin, im Ersatz der Neosalvarsans 
durch Salvarsan, der Verwendung subcutaner oder intramuskulärer Injektionen an 
Stelle von intravenösen, Substitution des As durch Hg. Nach der Ansicht der Autoren 
hat die nitritoide Krise nichts mit der Reaktion von Herxheimer (und der auf ihr 
beruhenden serösen Apoplexie) zu schaffen. Doerr (Basel).“, 

Stewart, G. N. and J. M. Rogoff: The action of drugs on the output of 
epinephrin from the adrenals. VI. Atropine; pilocarpine. (Die Wirkung von Giften 
auf die Ausschüttung des Adrenalins aus den Nebennieren. VI. Atropin; Pilocarpin.) 
Journ. of pharmacol. a. exp. Therap. Bd. 16, Nr. 2, S. 71—107. 1920. 

Zur Bestimmung der Adrenalinsekretion wurde die früher (Journ. of pharmacol. 
a. exp. therap. Bd. 18, 8.95. 1919) eingehend beschriebene Methode angewendet, 
die im wesentlichen darin besteht, daß das Blut der Nebenniere von Zeit zu Zeit iin einer 
Tasche gestaut wird, die aus der Vena cava durch Unterbindung der andern zuführen- 
den Venen und zeitweilige Abklemmung dicht unterhalb der Leber gebildet wird. Die 
in der Zeiteinheit in diese Tasche einströmende Blutmenge gibt ein Maß für die Durch- 
blutung der Nebennieren; zur Bestimmung des Adrenalingehalts wird dieses Blut mit 
Adrenalinlösungen bekannten Gehalts in Körpervenenblut desselben Tiers hinsicht- 
lich seiner Wirkung auf den ausgeschnittenen Kaninchendarm und -uterus verglichen. 
Die Versuche sind an Katzen, meist in Äthernarkose, in einem Fall unter Urethan 
ausgeführt. In Übereinstimmung mit früheren Untersuchern konnten die Verff. weder 
nach Atropin (0,15-—4,1 mg/l kg intravenös), noch nach Pilocarpin (1 mg/l kg, in einem 
Fall 0,1 mg intravenös; einmal 1 mg/l kg subcutan) einen deutlichen Einfluß auf die 
Adrenalinsekretion feststellen. Atropin scheint in kleinen Dosen die Ausschüttung des 
Adrenalins etwas zu fördern, in großen Dosen zu hemmen, nach Pilocarpin tritt viel- 

Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. V, 10 
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leicht eine leichte Steigerung der Nebennierentätigkeit ein; diese Wirkungen verschwin- 
den aber ganz im Vergleich zu denen des Strychnins, Nicotins und Curarins. Wieland?! 

Tatum, Arthur L.: A study of the action of cocaine on the splanchnic and 
cervical sympathetic neuromuscular mechanisms. (Eine Studie über die Wirkung 
des Cocains auf die neuromuskulären Apparate im Gebiet des Splanchnicus und Hals- 
sympathicus.) (Laborat. of physiol. chem. a. pharmacol., univ., Chicago.) Joum. of 
'pharmacol. a. exp. therap. Bd. 16, Nr. 2, S. æ 109—124. 1920. 

Verf. sucht experimentell die Frage zu beantworten, ob die Verstärkung der 
Sympathicusfunktionen durch Cocain auf einer erhöhten Anspruchsfähigkeit der neuro- 
muskulären Apparate beruht, so daß jeder Reiz oder sympathische Reizstoff eine ver- 
mehrte Funktionssteigerung veranlaßt, oder ob die Cocainbeeinflussung des Sympa- 
thicus allein auf die Vergesellschaftung mit Adrenalin beschränkt ist. An einem Hund 
wird ein Splanchnicusast isoliert, durchschnitten und der periphere Teil elektrisch 
(Schlitteninduktorium) gereizt. Der Blutdruck steigt. Nach Cocaininjektion (5 ccm 
einer 0,3proz. Lösung) und wiederholter Reizung steigt der Blutdruck ganz erheblich 
mehr. Bei der Art der Kurven läßt sich nicht ganz ausschließen, daß durch die Splanch- 
nicusreizung Adrenalin vermehrt aus den Nebennieren mobilisiert wird. Deshalb 
Wiederholung des Versuches nach Exstirpation der Nebennieren. Dabei einwand- 
freier Beweis, daß elektrische Reizung nach Cocainsensibilisierung den Blutdruck 
wesentlich stärker erhöht als ohne diese, daß also Cocain ganz allgemein die Anspruchs- 
fähigkeit des Sympathicus für jede Art Reiz vermehrt. Der Einfluß des Cocains auf 
den Halssympathicus wird mit Hilfe des Nasenschleimhautplethysmographismus (Me- 
thode von Tschalussow, Arch. f. d. ges. Physiol. 151, 12; 1913) geprüft. Auch hier 
ergibt sich das gleiche Resultat, wie bei den Splanchnicusgefäßen. Ein Versuch, die 
Empfindlichkeitsbeeinflussung der sympathischen Pupilleninnervation experimentell 
zu prüfen, ist dem Verf. nicht geglückt. E. Oppenheimer (Freiburg).?®_ 

Ritter, Adolf: Zur Wirkungsweise und Anwendung des Trypallavins. Klinische 
und experimentell-histologische Befunde. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Dtsch. 
Zeitschr. £. Chirurg. Bd. 159, H. 1—6, S. 13—32. 1920. 

Verf. erweist an genauen histologischen Versuchen, daß das Trypaflavin bei der 
Kombinationswundbehandlung die sicherste und geeignetste Form nach seiner Ansicht 
darstellt. Andere klinische Beobachtungen sprechen für diese Ansicht. Nur Keysser 
verurteilt das Mittel auf Grund seiner Beobachtungen und Erfahrungen. Verf. konnte 
zeigen, daß Trypaflavin anregend auf das Wundgewebe wirkt, daß zunächst Muskel- 
und Bindegewebselemente stimuliert werden, so daß rasche Reinigung und gute Granu- 
lationen entstehen. Hyperämie und Hyperlymphie werden erzeugt. Kaum nennens- 
werte Rundzellenvermehrung; relativ geringe Nekrosenbildung. 1°/,, Lösung wird 
stets lokal offen direkt und lokal umspritzt gut vertragen, stärkere Lösungen nicht. 
Intravenös wird 5°/,, für am geeignetsten bezeichnet. Für Mund-, Blasen-, Urethral- 
schleimhaut 1°/,,. Anwendungsgebiet: Frische äußere Verletzungen (lokale Applika- 
tionen); leichte bis mittelschwere Infektionen (Behandlung ebenso); schwere Infek- 
tionen (alle 3 Anwendungsarten). Max Weichert (Beuthen).®, 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Baillart, P.: Un dispositif pour mesurer la pression de l’artöre temporale’ 
(Eine Vorrichtung zur Messung des Druckes in der Arteria temporalis.) Arch. des 
malad. du cœur,. des vaiss. et du sang Jg. 13, Nr. 10, S. 445—447. 1920. 


Eine durch eine Gummimembran verschlossene Biersche Saugglocke, die mit einem 
Gebläse und einem Manometer in Verbindung steht, wird auf die Temporalis gesetzt und nun 
durch das Gebläse der Druck in der Glocke gesteigert. Wenn die der Gummimembran von der 
anliegenden Arterie mitgeteilten Pulsationen bei steigendem Druck plötzlich aufhören, ist der 
aystolische Druck erreicht. Der diastolische Druck ist im Augenblick der stärksten Pulsation 
anzusetzen. Im Sitzen ist beim Gesunden der systolische Druck 6—7, der diastolische 3 cm Hg. 

Edens (St. Blasien).N_ 
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Taft, A. Robert: The eomparative value of radium and X-rays, in the treat- 
ment of keloid, naevi, angioma, leukoplakia and other lesions of the skin and 
mucous membrane. (Vergleichender Wert von Radium- und Röntgenstrahlen, bei 
der Behandlung von Keloid, Naevi, Angiom, Leukoplakie und anderen krankhaften 
Veränderungen der Haut und der Schleimhaut.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 10, 
S. 590—592. 1920. 

Die Gammastrahlen gleichen den hochgespannten Röntgenstrahlen, während die 
gewöhnlich gebrauchten X-Strahlen den Betastrahlen des Radiums entsprechen. — 
Nach Knox bestehen die Vorzüge des Radiums in der größeren Durchdringungskraft 
der Beta- und besonders der Gammastrahlen und in der leichteren Anwendung bei 
inneren Organen oder in dem Tumor selbst. Nervöse Patienten werden bei Radium- 
anwendung nicht so erregt als bei Röntgenstrahlen, und man braucht die Kranken 
nicht in den Röntgenraum zu bringen. — Dazu kommt, daß die Radiumbehandlung 
außer den Anschaffungskosten für das Radium keine so hohen Ausgaben verursacht 
wie die Röntgenbehandlung, auch bedarf der Kranke nicht der dauernden Aufsicht 
wie während der Röntgenbestrahlung. Für kleine Kinder ist Radium sehr zweckdienlich, 
weil sie bei Licht unter der Abdeckung schwer ruhig zu halten sind. Zugunsten der 
Röntgenbehandlung spricht der anfängliche geringe Preis und die Tatsache, daß große 
Flächen auf einmal bestrahlt werden können. Die Reaktion von Radium ist weniger 
zu fürchten als von Röntgenstrahlen; man soll wie bisher harte, gefilterte Strahlen 
anwenden! Besonders wertvoll sind Röntgenstrahlen bei Behandlung der regionären 
Drüsen in der Umgebung maligner Tumoren. Der gute Erfolg bei Behandlung tuber- 
kulöser Drüsen mit X-Strahlen kann auch durch Radiumbehandlung erzielt werden. 
Für Keloid und Leukoplakie ist Radium besser, ebenso bei Acne rosacea, während 
bei Acne vulgaris Röntgenbehandlung wegen der größeren Flächenwirkung vorzu- 
ziehen ist. Bei Lupus vulgaris, Lupus erythematosus, Ringwurm, Sykosis und anderen 
gibt X-Behandlung so gute Erfolge, daß Radium nicht verwandt wurde. Bei Lichen 
planus und verschiedenen Arten von Ekzemen führt die Behandlung einiger Stellen 
zu einer Heilung auf den übrigen, weil durch Resorption der getöteten, erkrankten 
Zellen Vaccine gebildet wird. 3 Fälle von chronischen Genitalgeschwüren ohne posi- 
tiven Wassermann, mikroskopisch nur entzündliches Gewebe, heilten auf Radium. 
Für Naevi und Angioma ist Radium die beste Behandlung; ausgedehnte, große An- 
giome werden besser vorher kauterisiert und dann mit Radium nachbehandelt. Warzen 
reagieren gut auf Radium; jedoch sollte man, wenn viele vorhanden sind, wegen der 
Kosten und der längeren Dauer die Fälle auswählen. Kaerger (Kiel). ®, 


Keysser, Fr.: Neue Wege zur biologischen Dosierung der Röntgen- und Radium- 
strahlen in der Geschwulstbehandlung auf Grund neuer Feststellungen über die 
Strahlenwirkung auf Impftumoren. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 1, S. 4-8. 1921. 


Verf. benützte als biologisches ee die Impftumoren von Mäusen, und zwar 
Carcinosarkome, die von einem Spontantumor des Unterkiefers stammten und in der 16. bis 
19. Passage fortgezüchtet waren ohne Abnahme ihres infiltrierenden Wachstums und ihrer 
Neigung zu Metastasenbildung. Mäuse mit etwa kirschgroßen solchen Beintumoren wurden 
getötet, dann die Tumoren intensiv bestrahlt (160 000 und 200 000 Volt; Tiefendosis bis zur 
doppelten Carcinomdosis), dann ein erbsengroßes Tumorstück zu einer dünnen Emulsion ver- 
arbeitet und diese in die Beinmuskulatur gesunder Mäuse verimpft. Meistens wuchsen wieder 
Tumoren, die sich dann auch noch weiterimpfen ließen. Nach längerer Bestrahlung gingen sie 
sicherer, aber nach längerer Zeit an als nach kürzerer Bestrahlung. Nach genügend langer 
gefilterter Bestrahlung von Impftumoren am lebenden Tier mit radioaktiven Substanzen 
gelang die Überimpfung seltener. Die Versuche mit Röntgenstrahlen sprechen gegen eine 
direkte Beeinflussung der Geschwulstzellen durch die Tiefenbestrahlung. Es bleibt also die 
Wirkung auf den Gesamtorganismus (Bindegewebe, Abwehr- und Schutzvorrichtungen) zu 
berücksichtigen, ferner die durch andere Versuche gestützte Annahme eines infektiösen Agens 
in Form eines filtrierbaren Virus, das auch bei Vernichtung der Geschwulstzellen noch wirksam 
bleiben könnte. Grashey (München).cH_ 
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Voltz, Friedrich: Die moderne Röntgenstrahlenmessung. Strahlentherapie Bd. 11, 
H. 3, S. 1059—1073. 1920. 

Bestimmungsstücke der Messung sind Durchdringungsfähigkeit und Dosis. Erstere 
wird im allgemeinen durch die Halbwertsschicht oder bei härteren Strahlen durch der 
Absorptionsquotienten und unter Berücksichtigung des Quadratgesetzes den 
Dosenquotienten bzw. dessen reziproken Wert, die prozentuale Tiefendosis, 
bestimmt. Die Messung der Dosis geschieht dadurch, daß man die bei der Absorption 
in einem geeigneten Strahlenreagens entstehende Wirkung zahlenmäßig zum Ausdruck 
bringt. Eine der biologischen Wirkung im Gewebe parallel gehende Wirkung auf das 
Meßreagens haben wir bei der Ionometrie. Die ionometrische Messung an Patienten 
ist das Ziel der physikalischen Dosierung, auf das hingearbeitet werden muß. Um eine 
allgemeine Dosierungsmöglichkeit zu geben, haben Seitz und Wintz ihr biologisches 
Maßsystem eingeführt, dessen Grundlage die H. E. D. (Hauteinheitsdosis) ist. In der 
Praxis empfiehlt sich die Zeitdosierung nach Eichung von Röntgenapparat und Röhre 
unter Berücksichtigung der elektrischen Betriebsbedingungen, d. h. der Netzspannung, 
der primären Selbstinduktionsspannung, der Unterbrecherzahl, der primären und 
sekundären Stromstärke und der Sekundärspannung. Holthusen (Heidelberg).” 

Montgomery, Douglass W. and George D. Culver: Treatment of vascular naevi 
with radium. (Behandlung der Naevi vasculosi mit Radium.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 183, Nr. 14, 8. 412414. 1920. 

Verff. berichten über 3 Fälle von 10—18 Monate alten Kindern, in denen es ihnen durch 
Radiumbestrahlungen gelang, den Tumor zur Verkleinerung und die rote Farbe zum Ver- 
schwinden zu bringen. Die Filterung des Radiums ist von besonderer Wichtigkeit, zumal 
da es sich meist um einen kosmetischen Erfolg handeln soll. Die Umgebung wird durch 1 mm 
dickes Blei geschützt, zwischen dieses und die Haut muß wegen der Sekundärstrahlen eine 
Lage Papier oder Gaze gelegt werden. Die Radiumkapsel selbst — Verff. haben 25-mg-Kapseln 
verwendet — wird durch 1 mm Blei, 2 mm Holz, 12 Lagen Gaze und 1 Lage Zinkpflaster, 
womit das Ganze zusammengehalten wird. Mit dieser Filterung kann bis zu 5 Stunden bestrahlt 
werden, ohne daß man Verbrennung befürchten müßte. Nach 2—4 Monaten wurde die Be- 
strahlung wiederholt und nach 2—3 solcher Bestrahlungen in allen Fällen Heilung erzielt. 

Baisch (Heidelberg). ®_ 

Farr, Charles E.: Picrie acid in operative surgery. (Pikrinsäure in der opera- 
tiven Chirurgie.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, 8. 13—17. 1921. 

Pikrinsäure in 1 proz. wässeriger Lösung ist schon viele Jahre in Gebrauch gewesen 
bei oberflächlichen ausgedehnten Verbrennungen, Hautabschürfungen, Kontusionen 
und in der kleinen Chirurgie. Im Kriege ist im englischen Sanitätsdienst 5 proz. Pikrin- 
säurelösung in 95 proz. Alkohol sehr beliebt geworden und hat sich vorzüglich bewährt. 
Auf Prof. Gibsons Rat ist diese Lösung seit 2 Jahren in der 1. chirurgischen Abteilung 
des New York Hospital allgemein an Stelle von Jodtinktur in Gebrauch genommen 
und wird beibehalten werden, bis sich ein noch besseres Mittel darbieten wird. Seine 
Vorteile über die gebräuchliche Jodtinktur sind seine Billigkeit, seine Haltbarkeit, 
seine milden anästhetischen Eigenschaften und besonders das gänzliche Fehlen von 
toxischen und reizenden Wirkungen. Sein einziger Nachteil ist die hartnäckige und 
starke Färbung von allem, was mit der Lösung in Berührung kommt. Mit Pikrin- 
säure getränkte Verbandstoffe sind getrocknet sehr feuergefährlich. 
Die Lösung läßt sich an jeder Körperstelle anwenden, vielleicht mit Ausnahme der 
Conjunctiva. Bei häufiger Wiederholung soll man nur darauf achten, daß die Haut 
nicht zu stark gegerbt wird; dann könnten Blasen auftreten; auf Wunden bildet sich 
ein Schorf, unter dem natürlich Eiterretention möglich ist; sonst wurden Reizungen 
oder Schädigungen nie beobachtet. Um die Wirkung der Pikrinsäure auf das Peri- 
toneum zu studieren, wurden Meerschweinchen intraperitoneal injiziert und an ihnen 
Laparotomien unter alleiniger Pikrinsäuredesinfektion der Bauchhaut und der Hände 
des Operateurs ausgeführt, wobei die Därme in ausgiebige Berührung mit der Lösung 
gebracht wurden. Nie wurden Schädigungen oder Verwachsungen bei späteren Opera- 
tionen oder den Sektionen gefunden. Auch bei Versorgung des Wurmfortsatzstumpfes 


— 149 — 


wurde Pikrinsäure ohne Schaden benutzt. Die bakteriologischen und histologischen 
Kontrolluntersuchungen ergaben annähernd die gleichen Resultate wie bei der Jod- 
tinktur hinsichtlich der Keimfreiheit und des Penetrationsvermögens, das ja bei keinem 
Desinfiziens tiefer reicht als bis zum Stratum corr.um. Der Hauptwert liegtin der 
stark gerbenden Eigenschaft des Mittels und der mechanischen Fixie- 
rung der Keime auf der Haut, die sehr lange anhält, über die Dauer der längsten 
Operation hinaus, während beim Jod die Wundränder am Schlusse der Operation 
dieses meist schon völlig wieder abgegeben haben. Ein befriedigendes Reagens zur 
nachträglichen Entfernung von der Haut konnte sogar bisher nicht gefunden werden. 
Verbandstoffe werden am besten durch einfaches Waschen in kaltem Wasser wieder 
entfärbt. Bemerkenswert ist, daß der Prozentsatz der schlechten Resultate bei chro- 
nischer Appendicitis, der sich in früheren Jahren um etwa 28% hielt — Ursache: 
Verwachsungsbeschwerden in unmittelbarer Umgebung der Narbe —, seit Einführung 
der Pikrinsäuredesinfektion 1918 auf 20%, und 1919 auf 11% gefallen ist, ohne daß 
dafür andere Momente in Frage kommen könnten. Tölken (Bremen). ®, 


Mae Kesson, E. J.: Advances in pure nitrous oxid-oxygen anesthesia: with 
a consideration of cyanosis, the signs of anesthesia and a deseription of the technic 
of secondary saturation. (Vorteile der reinen Sauerstoff-Stickoxydulnarkose. Be- 
trachtungen über Cyanose, die Zeichen der Anästhesie und Beschreibung der Technik 


der sekundären Sättigung.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 10, S. 98—103. 1920. 

Im Beginn der Sauerstoff-Stickoxydulnarkose pflegt man 100%, Stickoxydul zu geben, 
um schnell Bewußtlosigkeit zu erreichen. Oft muß man aber Sauerstoff dazu geben, um das 
lästige Umherwerfen zu bekämpfen. Eine vorherige Beimischung des Sauerstoffes ist deshalb 
nicht möglich, weil ein Patient mehr als der andere braucht. Diese primäre Sättigung des 
Blutes reicht nun nicht immer aus, um eine vollständige Erschlaffung der Bauchdecken zu 
bekommen, und man sah sich daher veranlaßt, Äther dazuzugeben oder ganz mit Äther- 
narkose fortzufahren. Dies ist aber nicht notwendig, wenn man die sekundäre Sättigung mit 
Stickosydul anwendet. Es bleibt nämlich im Gewebe immer noch frisches Blut und Säfte, 
die nach und nach in die Gefäßbahn treten und dort den Gehalt von Narkoticum herab- 
setzen. Verf. hatte vor 11 oder 12 Jahren bei einer Narkose mit Stickoxydul und bei einer 
Überdosierung die Beobachtung gemacht, daß bei weiten Pupillen, Cyanose und Apnöe nach 
Sauerstoffeinblasung in die Lunge vollständige Erschlaffung und tiefer Schlaf eintrat. Er 
hat weitere Versuche angestellt und fand, daß diese vollständige Sättigung und nachträgliche 
Zuführung von Sauerstoff in keiner Weise schadet und stets von einer guten Erschlaffung 
der Bauchmuskeln gefolgt ist. Die Sättigung mit Stickoxydul ist verschieden von der mit 
Äther oder Chloroform, denn es muß für eine kurze Zeit eine höhere Konzentration gegeben 
werden, als sonst notwendig ist. Man erreicht dies durch Verminderung der Sauerstoffzufuhr. 
Bei der Verschiedenheit der Affinität von Äther und Stickoxydul zu den Geweben ist es not- 
wendig, genau die Zeichen über die Tiefe der Narkose zu kennen. Den Zahnärzten war es 
schon lange bekannt, daß bei Stickoxydulnarkose die Cyanose eher beginnt als die Gefühl- 
loigkeit. Sie setzten daher die Narkose fort, bis der Patient fast schwarz war. Die Furcht vor 
der Cyanose ist die Ursache gewesen, daß die Narkotiseure sich vor der Sauerstoff-Stickoxydul- 
narkose scheuten. Nun ist die Cyanose kein brauchbares Zeichen, um die Tiefe der Narkose 
zu erkennen. Sie tritt bei dem einen Patienten schon ein, wenn nur 40—50% Stickoxydul 
gegeben werden, während ein anderer 100%, einatmen kann. Die Zuführung von reinem 
Sauerstoff bringt immer schnell eine Änderung des Zustandes. Man kann die Cyanose in 
eine primäre und sekundäre einteilen. Erste hat ihren Grund in Veränderungen des Blutes 
selbst, letztere in lokalen und äußeren Gründen, in einer Verminderung des Sauerstoffes. Die 
Cyanose tritt ein bei der Reduzierung des Oxyhämoglobins zu Hämoglobin. Das Blut ver- 
läßt die Lungen zu 95%, mit Sauerstoff gesättigt, nur 5%, sind ungesättigt. Dieser Prozent- 
satz wird größer bei verminderter Sauerstoffdarreichung und bei der Aspiration von Schleim, 
Blut usw. Cyanose verträgt sich ganz gut mit Leben, wie der Morbus caeruleus beweist, oder 
die Pneumonie. Bei alten Leuten ist der Stoffwechsel geringer, die Gewebe verbrauchen 
weniger Sauerstoff; es tritt weniger leicht eine Cyanose ein. Ältere Patienten sind leichter 
mit Stickoxydul zu betäuben. Bei jüngeren bleibt bei demselben Prozentgehalt des Narko- 
ticums ein größerer Teil des Blutes mit Sauerstoff ungesättigt, und es zeigt sich eine größere 
Cyanose. Ein anämischer Patient bekommt bei einer gegebenen Sauerstoff-Stickoxydul- 
mischung eine gute Narkose, da er genug Sauerstoff erhält, um seine kleine Blutmenge zu 
oxydieren, während bei dem gleichen Mischungsverhältnis bei einem Bierkutscher nur 50% 
bis 75%, Hämoglobin oxydiert werden. Bei ausgesprochenen Anämien von 50%, Hämoglobin 
sieht man selten eine Cyanose, bei 30%, Hämoglobin kann sie nur kurz vor dem Tode ein- 
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treten. Bei Äther- und Chloroformnarkosen ist Cyanose immer ein Zeichen der Gefahr, bei 
Stickoxydulnarkose hat Verf. in Tausenden von Fällen dadurch nie einen Schaden gesehen. 
Ein Patient kann hierbei eine sehr große, Cyanose für einige Minuten ertragen, eine leichte 
für Stunden. Verf. gibt eine Tabelle mit den Zeichen des dritten anästhetischen Stadiums 
der Narkose. Er teilt dieses Stadium wieder in 3 Unterabteilungen, leichte, mittlere und 
tiefe Anästhesie, die dritte Untergruppe ist nahe verwandt der sekundären Sättigung, die 
uns hier besonders interessiert und deren Symptome deshalb jetzt nur wiedergegeben werden 
sollen. Atmung: unregelmäßig im Rhythmus, gewöhnlich tiefer als normal. Verlängertes 
Exspirium. Durch Spasmus der Stimmbänder oft Phonation, krächzend. Stillstand der Atmung 
wegen Krampf der Ausatmungsmuskeln. Muskulatur: Klonische Zuckungen, oft im Oberlid 
beginnend. Wilder Gesichtsausdruck. Erbrechen. Spasmus und Tetanus, in einigen Fällen 
Opisthotonus. Augen: Die Pupillen erweitern sich langsam und sind zuletzt ungleich. Con- 
junctiva unempfindlich, Augapfel fixiert oder zuckend. Augenlider oft weit offen. Hautfarbe: 
Gewöhnlich cyanotisch. Bei Anämischen frisch, selten bläulich; bei Plethorischen immer 
schwarz. Als Heilmittel dienen 2—3 tiefe Atemzüge reinen Sauerstoffes. Die erste Sättigung 
erreicht man durch Verabfolgung von 100%, Stickoxydul, bis die ersten Zeichen des Sauer- 
stoffhungers in den Muskeln auftreten. Es sind dies Änderung des Atemtypus, Zuckung des 
Augenlides, der Hand oder ähnliche klonische Muskelkontraktionen. Jetzt muß Sauerstoff 
hinzugefügt werden, verschieden nach den verschiedenen Patienten, ungefähr 5—6%,. Man 
muß nun ausprobieren, bei welcher Mischung der Patient schläft. Ist noch keine vollständige 
Erschlaffung eingetreten, dann :schreite man zur sekundären Sättigung, nachdem man sein 
ganzes Narkosengerät nochmals auf gutes Funktionieren geprüft hat. Zuerst vermindert 
man die Sauerstoffzufuhr evtl. bis auf Null. Die Pupillen erweitern sich, der Muskeltonus 
läßt nach, die Atmung hört auf. Dann verabreicht man einen Atemzug 75—100%%, Sauerstoff, 
oder, wenn der Patient nicht spontan atmet, fülle man die Lungen ein- oder zweimal mit 
reinem Sauerstoff. Jetzt werden die Pupillen wieder eng, die Muskeln erschlaffen vollständig. 
Achtet man darauf, daß der Patient nicht zuviel Sauerstoff einatmet, so kann man die Muskel- 
erschlaffung während der ganzen Operation anhalten, sonst muß man wieder Stickoxydul 
im Überschuß geben. Brüning (Gießen).ca_ 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Verbindung der Augennerven mit dem Zentrainervensystem : 


Roubinovitch, J.: Présentation d’un oculo-compresseur manomötrique. (Ein 
manometrischer Apparat zum Zusammendrücken des Augapfels.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 22, S. 962—963. 1920. 

Der Apparat ist eine Frucht der Studien des Verf. über den okulo-kardialen Reflex. 
Man kann mit ihm ein, aber auch gleichzeitig beide Augen zusammenpressen. 1 Hg-Mano- 
meter gestattet, den angewendeten Druck abzulesen, der von 1—-30, bzw. 35 cm Hg gesteigert 
werden kann. Der Druck kann mit dem Instrument regelmäßig gestaltet werden, man kann 
ihn steigern und senken; es ist eine Vergleichung zwischen beiden Augen möglich. Das Ar- 
beiten ist einfach, sauber und ohne Assistenz möglich und kann mit belanglosen Abänderungen 
auch bei Tieren angewendet werden. Bei einer gewissen, individuell verschieden starken 
Kompression zeigt die Manometernadel dem Radialpuls isochrone Schwankungen. Auch die 
Pulsationen der A. ophthalmica kann man beobachten, ebenso die Modifikationen des Augen- 
pulses unter dem Einflusse verschieden starker Konipression. Der Apparat eignet sich zur 
Aufstellung graphischer Kurven, die die Zahl der Herzschläge in der Minute unter der Ein- 
wirkung verschieden intensiver Kompression angeben. Er hat Bedeutung für die Diagnose 
von Herzleiden entsprechend der Bedeutung des okulo-kardialen Reflexes bei Tachykardie, 
. Zittern, Athetose usw. Kurt Steindorff (Berlin).?# 

Kleyn, A. de and W. Storm van Leeuwen: Concerning vestibular eye-reflexes. 
II. The genesis of cold-water nystagmus in rabbits. (Über vestibuläre Augenreflexc. 
II. Die Entstehung des Kaltwassernystagmus bei Kaninchen.) Proceedings d. königl. 
Akad. d. Wiss., Amsterdam, Bd. 22, Nr. 7/8, S. 713—726. 1920. 

Versuche an Kaninchen mit Abkühlung des äußeren Gehörgangs in verschiedenen 
Körperlagen sprechen für die Richtigkeit der Theorie Baranys, daß der Kaltwasser- 
nystagmus auf einer Strömung der Endolymphe beruht, und sie widerlegen die An- 
nahme von Bartels, daß er auf Kältelähmung des Labyrinths zurückzuführen sei. 
Er verdankt seine Entstehung in erster Linie der Abkühlung des Horizontalkanals; 
in der Mehrzahl der Fälle ist auch ein geringer Einfluß der Vertikalkanäle nachzuweisen. 
Kompensstorische Augenstellungen müssen in Rechnung gestellt werden, wenn der 
Kaltwassernystagmus bei verschiedenen Kopflagen beobachtet wird. Ohm (Bottrop). 
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Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden: 

Hartridge, H.: The inversion of the retinal image. (Das umgekehrte Netz- 
hautbild.) Proc. of the physiol. soc. 15. V. 1920. Journ. of physiol. Bd. 54, Nr. 1/2, 
S. VI—VII. 1920. EG 

Einer Veröffentlichung gegenüber, die Senet in der Revista de la Universidad de Buenos 
Aires 41, 398. 1919 erscheinen ließ, wiederholt Hartridge 5 bekannte Beweise dafür, daß das 
Bild auf der Netzhaut ein umgekehrtes ist. H. Erggelet (Jena). 

Junius: Neueres zum Problem der Kurzsiehtigkeit. Fortschr. d. Med. Jg. 38, 
Nr. 2, 8. 47—51. 1921. 

Kurze Zusammenfassung der inhaltlich gleichen Arbeit in Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 44, 8.262. 1920. 8. dies. Zentribl. Bd. IV, 8. 472. Best (Dresden). 

Levinsohn, G.: Zur Myopiegenese. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 84-95. 1921. 

Jede Theorie, die das Wesen der Kurzsichtigkeit aufklären will, muß das anato- 
mische Substrat berücksichtigen, muß die Entstehung des myopischen Konus dar- 
legen. Der Konus und der besser als Bindegewebsring bezeichnete Skleralring haben 
fast die gleiche anatomische Grundlage, weder ophthalmoskopisch noch mikroskopisch 
lassen sie sich scharf trennen. Es ist ein Widerspruch, den Bindegewebsring als etwas 
Normales, den Konus als etwas Pathologisches anzusehen. Die Annahme, daß beide 
Bildungen auf angeborener Anlage beruhen (Schnabel, Elschnig), wird durch die 
Tatsache widerlegt, daß sie bei Neugeborenen verhältnismäßig seltener beobachtet 
werden als bei Erwachsenen. Im 4. Lebensjahre ist das Wachstum des Auges nahezu 
beendet, also müßten Kinder, die dieses Alter erreicht haben, jene Bildungen, falls sie 
eine angeborene Anlage darstellen, ebensooft zeigen wie Erwachsene. Von 80 Kindern 
zwischen 5. und 7. Jahre, die von Levinsohn untersucht wurden, hatte nur eines 
eine ganz geringe Myopie (0,5 D), die Hypermetropie ist relativ fast ebenso häufig 
wie bei Neugeborenen. Von den untersuchten 180 Augen hatten 17 = 10,5%, einen 
Bindegewebsring, 52 — 32,5%, einen schmalen Konus, d.h. der Bindegewebsring ist 
bei Kindern nahezu ebenso häufig wie bei Neugeborenen, der Konus bei jenen etwas 
häufiger als bei diesen. Ausgesprochene Veränderungen am Papillenrande wie bei Er- 
wachsenen fehlten fast ganz, also können sie nur später erworben sein. Seine Befunde 
führt L. als Stütze seiner Theorie der Myopiegenese an, daß jene Veränderungen auf 
einer Dehnung des Auges beruhen, die bei Naharbeit durch Kopf- und Rumpfbeugung 
hervorgerufen wird. Jugendliche Myopen zeigen nach den Untersuchungen des Verf. 
relativ geringe myopische Veränderungen, auch wenn starke Kurzsichtigkeit vorliegt. 
Die Augen jugendlicher Myopen setzen der Entstehung myopischer Veränderungen 
eine gewisse Widerstandskraft entgegen. i Kurt Steindorff (Berlin). 

Ferree, C. E. and G. Rand: Sensitivity of illumination scale for determining 
exaet amount and placement of correetion for astigmatism. (Empfindlichkeit 
für den Beleuchtungsgrad als Maß zur exakten Bestimmung von Stärke und Stellung 
des Korrektionsglases bei Astigmatismus.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 1, 
9. 23—27. 1921. 

Es werden Untersuchungen geschildert, die mit dem früher beschriebenen Apparat 
(vgl. Zentralbl. £. d. ges. Ophth. 8, 379) angestellt wurden. Beigleichem Testobjekt,hängt: 
die Sehschärfe von dem Sehwinkel und der Beleuchtungsstärke ab. Beide können 
geändert werden. Bei der gebräuchlichen Sehprobentafelmethode spielt die Änderung 
der Beleuchtung wegen der hohen benutzten Lichtstärken keine große Rolle, wie an 
Hand einer Königschen Kurve dargetan wird (aus: Verhdlg. d. Berl. Physik. Gesell- 
schaft 16), doch schon bei einer Beleuchtung von 1—9 Meterkerzen hat sie einen größeren 
Einfluß; dieser nimmt nach unten hin noch weiter zu. Der benutzte Apparat gestattet 
eine exakte Abstufung von 0,07—9,2M.-K. Als Testobjekt dient ein durchbrochener 
Ring, dessen Öffnung auf 6 m unter 1 Minute Sehwinkel erscheint. Dieser ist vor einer 
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Skala mit Gradteilung drehbar angebracht, so daß die Stellung der Achse sofort ab- 
gelesen werden kann. Bei der Prüfung des Verfahrens wurden folgende Gruppen von 
Astigmatismus besonders berücksichtigt: 1. Künstlicher Astigmatismus, durch Vor- 
setzen niedriger Zylindergläser erzielt. Das hat gewisse Vorteile, da man hier genau 
den Fehler und die dazu nötige Korrektion kennt — vorausgesetzt, daß der Fehler 
der Versuchsperson bekannt ist. 2. Natürlicher Astigmatismus ohne Lähmung 
der Akkommodation. 3. Natürlicher Astigmatismus nach Lähmung der Akkommo- 
dation. 4. Von erfahreren Praktikern korrigierte Fälle, die zur Kontrolle geschickt 
waren. 5. Irregulärer Astigmatismus. Es ergab sich die Möglichkeit einer Korrektion, 
die die Genauigkeit der gebräuchlichen Methoden weit übertraf. Von den wiedergegebe- 
nen Beispielen (bei denen es sich ausnahmslos um geringe Grade von Astigmatismus 
handelt!) zur Veranschaulichung 2 Fälle: . 

1. R. Auge. Korrektion mit klinischen Methoden + 0,25 D. zyl. 70°. (Stellung der Achse kann 
um beinahe 45° geändert und der Zylinder um 0,12 D. gewechselt werden, ohne merkbaren 
Unterschied für diese Methoden.) Mit der Korrektion wird für den Meridian der Zylinderachse 
0,20 M-K. verlangt zur Erkennung der Öffnung im Ring; 90° entfernt davon 0,55 M-K. Unter- 
schied 0,35 M-K. oder 175%. Korrektion mit der Beleuchtungsstärkenwechselmethode 
+ 0,12 D. zyl. 55°. Mit dieser Korrektion wird gleiche Beleuchtung (0,16 M-K.) in allen Meri- 
dianen zur Erkennung des Testobjektes benötigt. Unterschied der Lichtstärke in dem wenigst 
een Meridian für die beiden Korrektionsgläser beträgt 0,39 M-K. oder 244%. — 2. R. Auge. 

orrektion mit klinischen Methoden + 0,5 D. sphär., © + 0,37 D. zyl. 15°. Mit dieser Korrek- 
tion werden zur Erkennung gebraucht im Meridian der Zylinderachse 2,46 M-K.; im senkrechten 
Meridian 9,19 M-K. Differenz 6,73 M-K. oder 274%. Korrektion mit der Beleuchtungsstärken- 
wechselmethode + 0,5 D. sphär., © + 0,37 D. zyl. 30°. Mit dieser Korrektion wird gleiche 
Lichtstärke (1,61 M-K.) benötigt zur Erkennung des Testobjektes in allen Meridianen. Unter- 
schied in der Lichtstärke zur Erkennung des Testobjektes im ungünstigsten Meridian für beide 
Korrektionen 7,58 M-K. oder 471% (!). 


Als klinische Methoden wurden die Sehprobentafelmethode, die Probe mit der 
Strahlenfigur und in einigen Fällen die ophthalmometrische Methode angewandt. 
Der Apparat kann in verschiedener Weise gebraucht werden. Mißt man zunächst 
in einem beliebigen Meridian die zur Erkennung der Lücke nötige Beleuchtungsstärke, 
dreht dann die Testprobe ohne Änderung der Beleuchtung, so bekommt man sofort 
einen Überblick, ob Astigmatismus vorliegt. Der Meridian der Achsenstellung des 
korrigierenden Glases kann durch Ausprobieren unter Kontrolle der nötigen Licht- 
mengen festgestellt werden; die Stärke des genau korrigierenden Glases ist die, bei 
welcher in dem vorher gefundenen und in dem darauf senkrechten Meridian die gleiche 
Lichtmenge gebraucht wird. Schneller und bequemer ist es, zuerst mit einem der 
gebräuchlichen klinischen Verfahren eine annähernde Bestimmung zu machen und die 
Beleuchtungsabstufungsmethode nur zur genauen Kontrolle zu benutzen. Sind die 
nötigen Lichtminima ungleich, so ändert man erst die Achsen und später die Stärke 
der Gläser, bis die beste Korrektion gefunden ist. Der Apparat läßt sich auch unter 
Benutzung der üblichen Strahlenfigur gebrauchen. Alsdann verringert man die Be- 
leuchtung, bis nur eine oder zwei Linien noch scharf sind und erbält damit auf ca. 5° 
genau die Achse. Der Apparat soll gestatten, in ein paar Minuten festzustellen, ob die 
Korrektion bei Astigmatismus genau ist und soll seinen besonderen Wert bei allen 
Fällen von Astigmatismus haben, die klinisch schwer zu bestimmen sind. Da nur 
ein einfaches Urteil verlangt werde, so eigne er sich auch besonders für Kinder, sowie 
unintelligente, ungebildete oder unaufmerksame Erwachsene. Auch der irreguläre 
Astigmatismus werde mit relativ großer Genauigkeit korrigiert. Comberg (Berlin). 

Pflugk, A. von: Über Scherenbrillen. Ber. d. dt:ch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, 
S. 315—322. 1920. 

Als Vorläufer der Scherenbrille ist nach v. Pflugk der Weißer oder, wie er auch 
genannt wird, das Weißerlein der Regensburger Brillenmacherordnung von 1600 
anzusehen. Zwei Gläser zerstreuender Wirkung sind unter sich und mit zwei Schutz- 
deckeln derart vereinigt, daß sie nach Bedarf ein- und ausgeschlagen werden können, 
ähnlich, wie wir es von den botanischen Lupen kennen. Die Verlängerung der Stiele 
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liefert die Scherenbrille, die gegen Ende des 18. Jahrhunderts auftritt und bis zur Mitte 
des 19. die häufigste Form der Fernbrille bildet. Für die Binokels der Incroyables 
(nach der Greefschen Anleitung zum Verständnis der Brillenausstellung im Heidel- 
berger Museum 1913 „Scherenbrillen ohne Gehäuse‘) äußert v. Pf. die Vermutung, daß 
es sich nicht um eine Verdoppelung des langgestielten Einglases, sondern um ein be- 
wußtes Zurückgreifen auf die alten Bäsicles clouants handle. Der Verf. zeigt, daß die 
ım Goethe-Nationalmuseum in Weimar aufbewahrte Scherenbrille nicht früher als 
1800 angefertigt sein kann und daher nicht die von Greef 1791 erwähnte Doppellorgnette . 
ist. Die bekannten botanischen Einschlaglupen sind um 1800 entstanden. Über ihre 

nahen Beziehungen zur Scherenbrille und weiterhin zum Weißer kann kaum ein Zweifel 
bestehen. H.- Erggelet (Jena). 


Grimsdale, H.: A galilean adapter. (Brillenadaptierung mit Galiläis Gläser- 
kombination.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 6566. 1921. 

Empfehlung der (in Deutschland ja weitgehend bekannten) Fernrohrbrillen für Musiker 
und andere Berufe, falls Schwachsichtigkeit vorliegt. Comberg (Berlin). 

Löhlein, W.: Über die Tragweite zuverlässiger Sehschärfenbestimmungen. 
Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, 8. 258—262. 1920. 

Hinweis auf die Häufigkeit einer Sehschärfe von ®/, oder ®/, nach Snellen. Die 
normale Sehschärfe ist höher als ®/,. Die internationalen Sehproben geben richtige Werte 
an, sind aber nicht gebräuchlich. Sie stellen große Anforderungen an den Untersucher, 
führen daher, wenn nach ihnen volle Sehschärfe erreicht werden soll, zu genauerer 
Korrektion und bei deren Unmöglichkeit zur Anwendung anderer diagnostischer 
Methoden, die sonst unerkannt gebliebene Leiden erkennen lassen. Verf. ist kein unbe- 
dingter Anhänger der internationalen Sehproben, hat selber Tafeln angegeben, mit 
denen er zufrieden ist. Bei Anwendung der Snellenschen Tafeln muß eine Sehschärfe 
von ®/, als normal angesehen werden. Wichtig ist die Einführung der strengeren An- 
forderungen (bzw. der internationalen Tafeln) in die Vorschriften bei den Behörden, 
da man sich nicht eines falschen Maßes bedienen soll. Lauber (Wien). 


Hegner, C. A.: Lesetafein für Sehprüfung. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. 
Bd. 42, S. 340—342. 1920. 

Vorschlag einer Lesetafel zur exakten Sehprüfung für die Nähe. Verf. ist der An- 
sicht, daß ein Lesetext nicht zweckmäßig ist, und daß es nicht genügt, dem Größenver- 
hältnis der Buchstaben den Tangentenwert von einer Winkelminute zugrunde zu legen. 
Die von Hess auf empirischem Wege gefundenen und genau geprüften Schriftzeichen 
der internationalen Sehprobentafel für die Ferne, deren Zahl von Verf. genau nach den 
gleichen Prinzipien vermehrt worden ist, werden auf photographischem Wege auf einen 
Maßstab reduziert, der einem Leseabstand von 25 cm entspricht. Anfertigung durch 
die Firma Zeiß in Jena. v. Hymmen (Mainz). 


Bakteri e und Parasitologie des Auges: 


Gifford, Sanford R.: Trichomycetes in ophthalmology. I. Leptothrix. (Tri- 
chomyceten in der Ophthalmologie. I. Leptothrix.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 1, 8. 1—7. 1921. 

Nach ausführlicher Besprechung der bisherigen Literatur über den Gegenstand 
beschreibt Verf. 3 eigene Fälle. Er legt das Hauptgewicht bei der mikroskopischen 
Diagnose auf das Vorkommen von Sporen innerhalb der langen, unverzweigten, faden- 
fürmigen Pilzorganismen. Die Verzweigung, welche bei Leptothrix anscheinend nie, 
bei Streptothrix oft vorkommt, erleichtert die Differentialdiagnose. Verf. sah so große 
morphologische und kulturelle Unterschiede zwischen den von ihm isolierten Leptothrix- 
arten, daß er das Bestehen von mindestens 2 ausgeprägten Unterarten für sicher hält. 
Die Mikroorganismen konnten in allen 3 Fällen im ausgedrückten Sekret der Meibom- 
schen Drüsen festgestellt werden. 2mal war Züchtung in Bouillon möglich. Intra- 


— 154 — 


peritoneale Injektion einer Pilzsuspension beim Meerschweinchen hatte nach 24 Stun- 
den den Tod des Tieres zur Folge. Ein anderes Meerschweinchen, dem 2 Tropfen 
der Peritonealflüssigkeit des ersten Tieres in den skarifizierten Conjunctivalsack 
gebracht worden waren, starb nach 12 Stunden unter geringen lokalen, aber schwersten 
allgemeinen Symptomen. Aus dem Herzblut konnte eine Reinkultur von Leptothrix 
gewonnen werden. Für Kaninchen und weiße Mäuse ist der Pilz nicht pathogen. 
Ebensowenig gelingt es, durch ihn beim Menschen Conjunctivitis hervorzurufen (Selbst- 
. versuch des Verf). Beim Menschen war klinisch in allen 3 Ausgangs- 
fällen eine starke Entzündung der Bulbus- und Lidbindehaut, be- 
sonders in der Gegend der Meibomschen Drüsen, nachzuweisen. 
Therapeutisch erwies sich wiederholtes gründliches Ausdrücken der Drüsen und 
Eintropfen von Zink als Universalmittel, das die Affektion in kurzer Zeit zum 
Schwinden brachte. Während Leptothrix bei den verschiedensten Erkrankungen 
des übrigen Körpers, sowie auch auf der normalen Haut und Schleimhaut gezüchtet 
wurde, gelang es Verf. zum erstenmal, diesen Pilz kulturell einwandfrei bei Erkran- 
kungen des Auges nachzuweisen. Zwischen der Leptothrix epidermidis und L. buccalis 
scheinen keine Unterschiede zu bestehen. Verf. nimmt in seinen Fällen als Infektions- 
modus an, daß die Mikroorganismen mit dem Finger vom Mund aus in den Conjunctival- 
sack gebracht wurden oder aber von der äußeren Haut des Lides in die Meibomschen 
Drüsen einwanderten. | Löwenstein (Prag). 
Löwenstein, A.: Neuere Ergebnisse der Herpesforschung. Ber. d. dtsch. oph- 
thalmol. Ges. Bd. 42, S. 167—172. 1920. | 
Das von Löwenstein in den Hautblasen bei Herpes febrilis nachgewiesene Virus, 
das in der Kaninchenhornhaut charakterisierte Entzündungen hervorruft, konnte 
bisher auf Nährböden nicht kultiviert werden. Es dürfte zu der Gruppe der filtrier- 
baren Virusformen gehören, wenn es auch in L.s Versuchen das Berkefieldfilter nicht 
passiert hat. Die frisch aufschießenden Hautbläschen scheinen das wirksamste Virus 
zu enthalten. Impfungen mit dem Inhalt der Bläschen anderer bläschenbildender 
Hauterkrankungen, besonders auch des Herpes zoster sind auf der Kaninchencornea 
nicht angegangen. Der von L. durch den Inhalt der Fieberblasen verursachte Impf- 
herpes dürfte mit dem von Grüter auf die Kaninchenhornhaut übertragenen Herpes 
corneae nahe verwandt oder identisch sein. Besondere Beziehung des Virus zu den 
Hornhautnerven scheinen nicht zu bestehen. Durch Verimpfung von Herpesbläschen- 
aufschwemmung in die Vorderkammer des Kaninchens ließen sich iritische Entzün- 
dungszustände erzeugen, die depigmentierte Narben hinterließen. Das Herpesvirus 
dürfte zur Zeit der Blasenbildung auf der Haut im Blut kreisen und es ist nicht aus- 
geschlossen, daß manche Form von ätiologisch unklarer Iritis herpetischen Ursprungs 
ist. Nach Überstehen des Impfherpes bleibt beim Kaninchen eine Monate währende 
Immunität der Hornhaut bestehen, die auch nach Impfung in die Vorderkammer eintritt. 
In den Leukocyten und Epithelzellen der Hornhautabstriche fanden sich bei Färbung 
mit May-Grünwald-Giemsa Granula in Doppelkörnchenform, längliche und kürzere 
kokkenartige Pünktchen, sowie Doppelkokken, die typische, ungefärbte Höfe und manch- 
mal Kappen aus allerfeinsten und gröberen Körnchen aufweisen. Die Deutung der Ge- 
bilde als Virus und Reaktionsprodukte der Zellen wird offen gelassen. Schneider. 
Kooy, J. M.: Über das Virus des fieberhaften Herpes. (Univ.-Klin. f. Augen- 
krankh., Amsterdam.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., S. 75—82. 1921. 
Verf. geht von der Entdeckung Grüters, der Übertragbarkeit des Herpes corneae 
auf das Kaninchen, aus, bespricht die von Löwenstein gefundenen Tatsachen, die 
sich auf das in den Hautblasen bei fieberhaftem Herpes enthaltene Virus beziehen. 
Sie bestätigte die Löwensteinschen Versuche in 25 Tierübertragungen, von denen die 
positive Überimpfung aus der Lumbalflüssigkeit bei Meningitis purulenta mit Auftreten 
eines Impfherpes beim Kaninchen besonders erwähnenswert sind. Verf. stellte aus- 
gedehnte Kulturversuche an; die Tiere wurden immer narkotisiert (um den Blinzel - 
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reflex auszuschalten). Die Impfung der Nährböden erfolgte ohne Aufschwemmung 
direkt vom Tier. Verf. erhielt am besten auf Lingelsheimnährböden aber auch auf allen 
möglichen Nährböden [geronnenes Gemisch von Menschen-Kalbsserum, Agar, Sabou- 
raud, Blutagar, Gelatine usw.] kleine, durchscheinende Kolonien, die voneinander 
sehr verschieden waren, sowohl bei 37°, wie bei Zimmertemperatur gut wuchsen und 
aus sehr stark polymorphen, vorwiegend gramnegativen, Mikroorganismen bestan- 
den. Es waren mehrere Formen vorhanden; darunter ziemlich dicke, gerade, viel- 
fach mit einer Kapsel versehene Stäbchen. Kapsel geht im Verlauf der Züchtung ver- 
loren. Manchmal Polfärbung. Manche in einem Syncitium liegend. Ferner gekrümmte, 
an den Enden kolbig verdickte oder zugespitzte Stäbchen, mitunter echte Verzweigungen 
Kokkobacillen, sehr feine Stäbchen, schließlich Kokken. Verf. erklärt alle diese Formen 
für Variationen, die plötzlich in die stabile Form übergehen. Die Virulenz bleibt durch 
10 Wochen nachweisbar. Verf. bespricht die von Dörr, Siegrist u.a. entdeckten 
Allgemeinerscheinungen bei geimpften Tieren, epileptiforme Anfälle, Paresen der 
Extremitäten, Inkontinenz von Urin und Faeces. 3 mal konnte bei solchen Tieren 
durch Punktion der Milz oder der Vena cava der Mikroorganismus kulturell erhalten 
werden. Diese Kulturen ergaben einen in langen Fäden wachsenden Mikroorganismus 
mit und ohne dicke Anschwellungen und einer fraglichen Sporenbildung. Der Mikro- 
organismus, der vom Verf. auch 3mal direkt durch Kultur des Inhaltes von Haut- 
herpesblasen erhalten wurde, wird unter die Mykobakteriaceen eingereiht. Die von 
Löwenstein festgestellte lokale Immunität der Hornhaut wurde vom Verf. nur er- 
zielt, wenn sie, wie dieser, mit verdü n nte m Materiale arbeitete. 19 Mikrophotographien 
auf 4 Tafeln belegen den Text. Löwenstein (Prag). 


Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Maucione, Luigi: Sull’impianto dei reparti oftalmici in zona di guerra con 
resoconto statistico delle ferite e malattie oculari fra le nostre truppe operanti in 
Franeia. (Einrichtung einer Augenstation im Kriegsgebiet mit Statistik der Augen- 
verletzungen und -erkrankungen bei den in Frankreich kämpfenden italienischen 
Truppen.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, H. 12, S. 753—759. 1920. 

Bericht über Einrichtung einer Feld-Augenstation unter ausgedehnter Anwendung 
behelfsmäßiger Mittel. Bietet ebenso wie die sehr kleine Statistik nichts Besonderes. Trappe. 

Nordenson, J. W.: Über die Notwendigkeit erhöhter Möglichkeit der Kranken- 
hauspflege Augenkranker. Svenska Läkartidningen Jz. 17, Nr. 6, S. 142—150. 
1920. (Schwedisch.) | 

Es ist jetzt in Schweden eine absolute Not bez. Platzmangel für Augenkranke, indem das 
ganze Land im ganzen nur sechs — 6 öffentliche Augenkliniken hat (noch schlimmer ist es in 
Norwegen, wo es nur die einzige öffentliche Staateklinik gibt — das Reichsspital). Der Redner 
betont die Notwendigkeit einer baldigen Bildung mehrerer Bezirkskliniken. Harald Gjessing. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Caliceti, Pietro: Contributo allo studio della mucosa del seno frontale e sfe- 
noidale. (Beitrag zum Studium der Schleimhaut der Stirn- und Keilbeinhöhle.) 
(Clin. otorinol., univ., Catania.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 31, H. 5/6, 
8. 414—433. 1920. 

Die Untersuchungen der Schleimhaut der Stirn- und Keilbeinhöhle wurden an 
6 Leichen von erwachsenen Menschen zwischen % und 74 Jahren ausgeführt: I. Das 
Epithel hat große Ähnlichkeit mit dem der übrigen Atemwege und besteht a) aus 
einfachem Zylinderepithel, das zum Teil mit Flimmerzellen versehen ist; b) aus Becher- 
zellen; c) aus Basalzellen. Zylinderzellen trifft man häufiger als Becherzellen. Die 
Basalzellen sind von kleiner polygonaler Form mit spärlichem Protoplasma und großem 
bläschenförmigen Kern. Durch die Becherzellen wird die Schleimabsonderung, durch 
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die zylindrischen Basalzellen die Absonderung von neutralem Fett besorgt, und zwar 
sowohl in der Stirn- wie in der Keilbein- und Oberkieferhöhle. II. Die Drüsenzahl 
ist in der Stirn- und Keilbeinhöhle geringer als in der Schleimhaut der Oberkieferhöhle. 
Es handelt sich meist um verästelte, seltener um einfache tubulöse Drüsen. III. Die 
Tunica propria ist von wechselnder Dicke, um die Unregelmäßigkeit der knöchernen 
Oberfläche auszugleichen; Drüsen und Blutgefäße sind in sie eingelagert. Die Bedeu- 
tung der Basalmembran steht noch nicht fest. Elastische Fascien bilden in vielen 
Schleimhautzügen ein feines Geflecht in der Nähe des Epithels; wo das Epithel sehr 
dünn ist, fehlen sie. Aber fast regelmäßig sieht man sie in der Umgebung der Drüsen- 
ausführungsgänge. Lymphatische Elemente finden sich ebenfalls sowohl in der 
Nähe des Epithels wie vor allem besonders zahlreich an den Ausführungsgängen der 
Drüsenschläuche. IV. An der Hand von mehreren Abbildungen gibt der Verf. eine genaue 
Übersicht über die Dicke und Gestalt der Schleimhaut im ganzen und hebt be- 
sonders die verschiedenen Vorwölbungen und Vertiefungen hervor, sowie die Einteilung 
in verschiedene Abschnitte. Die Schleimhaut der Keilbeinhöhle ist regelmäßiger aus- 
gebreitet und zeigt weniger Leisten und Winkel als die der Stirnhöhlle. Peppmüller. 


Tränenapparat: 


Hurst, E. W.: Note on the lachrymal gland of the hedgehog. (Notiz über die 
Tränendrüse des Igels.) (Physiol. laborat., univ., Birmingham.) Journ. of anat. 
Bd. 55, p. I, Oktoberh., S. 49—55. 1920. 

Die Tränendrüse des Igels ist von drei Orbitaldrüsen umgeben, welche die Beschaf- 
fenheit der Speicheldrüsen haben. Die ganze Drüse ist von einer dünnen Bindegewebs- 
kapsel umhüllt, von welcher sich Septen in das Innere verzweigen. In vielen Fällen ist 
das Lumen der Acini von koagulierter Proteinmasse, die mit Osmiumsäure sich schwarz 
färbende Tropfen enthält, erfüllt. Die Acini sind von kubischen, 13 u hohen Zellen be- 
grenzt, die einen großen 6 u im Durchmesser betragenden kugeligen Kern enthalten. 
Sein Chromatin liegt an der Peripherie, oft ist ein Kernkörperchen vorhanden. Die 
einfache Zellage ruht auf einer dünnen Endothelmembran. Die Tubuli. sind durch 
reichliches Fettgewebe voneinander getrennt. In den Ausführungsgängen, die eben- 
falls von einer einfachen Zellage begrenzt sind, finden sich hier und da Becherzellen. — 
Nach dem Winterschlaf und während des Frühsommers erscheinen die Tubuli zahl- 
reicher und dichter, wahrscheinlich durch Abnahme des Fettgewebes. Im Sekretions- 
stadium werden die Zellen der Acini höher, bis zu 30 u, ihr Cytoplasma nimmt durch 
den Gehalt an Vakuolen ein honigwabenartiges Aussehen an. Der Inhalt der Zellen 
schwärzt sich mit Osmiumsäure, ist aber in Wasser löslich und nimmt auch sonst keine 
Fettfärbung an. Die in der ruhenden Zelle vorhandenen Granula verschwinden, die 
Zellgrenzen werden undeutlich. Zellteile brechen ab und gelangen in das Lumen des 
Acinus. Während der Drüsentätigkeit sind die Zellkerne etwas geschwollen, die Kern- 
körperchen größer und zahlreicher als in der Ruhe. @. Abelsdorff (Berlin). 

Wiener, Meyer and William E. Sauer: A new operation for the relief of 
daeryocystitis through the nasal route. (Eine neue Operation zur Beseitigung der 
Tränensackentzündung auf nasalem Wege.) Transact. of the sect. on ophthalmol. of 
the Americ. med. assoc.: New Orleans 26.—30. 4. 1920, S. 184—200. 1920. 

In ausführlicher Weise werden die zahlreichen Verfahren zur Herstellung einer Ver- 
bindung zwischen Auge und Nase auf operativem Wege unter Hervorhebung der cha- 
rakteristischen Punkte aufgeführt. Im Anschluß an Chorowshitzkys Methode, 
der eine besonders hierfür ausgedachte Sonde durch das nicht geschlitzte Trānen- 
kanälchen und den Tränensack in den mittleren Nasengang schiebt, durch An- 
setzen eines Meißels 5 oder 6 mm vor der Sondenspitze den Sack freilegt, ihn mit einer 
Sonde aus der Wunde hervordrückt und ausschneidet, wird die eigene Methode des 
Verf. beschrieben. Zu diesem Verfahren gab ein Fall von kongenitaler Dacryocystitis 
bei einem 4jährigen Kind die Anregung. Bei Sondierung war die Zieglersonde nicht. 
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nach unten in den Tränensackkanal in die Hasnersche Klappe gedrungen, sondern 
auf falschem Wege durch das untere Sackende in die Nase. Es erschien praktisch 
absichtlich ın dieser Weise in die Nase durchzubrechen, dann mit dem vorstehenden 
Ende der Sonde als Führer, die einen bestimmten Punkt an der inneren Sackwand 
markierte, die Öffnung nach oben zu verbreitern und so durch Freilegung der ganzen 
nasalen Wand des Tränensacks einen besseren Tränenabfluß zu erreichen, als es durch 
die kleine Öffnung der Zieglersonde möglich war.. Die Ergebnisse rechtfertigten die» 
Erwartungen. Beschreibung der Operation: Einführung einer Zieglersonde durch das 
untere Tränenkanälchen in den Tränensack. Die Sonde wird dann nach unten gerichtet, 
bis sie den Boden des Sacks erreicht, um 45° nach innen gedreht und durch die äußere 
Nasenwand in die Nasenhöhle gestoßen. Zuweilen muß der Tränenpunkt vorher er- 
weitert oder das obere Tränenkanälchen benutzt werden. Schlitzen des Tränenpunkts 
wer nie nötig. Die Sonde erscheint in der Nasenhöhle vor dem vorderen Ende der mitt- 
leren Muschel. Wenn die mittlere Muschel groß ist, muß ein Teil des vorderen Endes 
unmittelbar vor der Einführung der Sonde entfernt werden. Bei Verengerung der Nase 
durch Septumdeviation muß eine submuköse Resektion vorausgeschickt werden. Die 
Sonde wird nun zum Teil zurückgezogen. Die durch sie gesetzte Öffnung wird mit einem 
schmalen Bohrer, Zange oder Meißel erweitert. Die Knochenöffnung wird nach oben 
so weit ausgedehnt, daß die Sonde fast im rechten Winkel in die Nase eingeführt werden 
kann. Der Sondengriff kann jetzt in horizontaler Lage gehalten werden. Ein Teil des 
Tränensacks kann dann durch die Knochenöffnung in die Nasenhöhle gedrückt werden. 
Mit einer Beißzange, die in die Nase eingeführt wird, wird soviel wie möglich vom 
Tränensack gefaßt, die Sonde wird zurückgezogen und durch Schluß der Beißzange 
ein Teil des Sackes entfernt. Blutung gewöhnlich sehr gering. Am 3. Tag wird eine 
Bowmannsche Sonde in die Nase eingeführt. Das wird jeden 3. Tag oder öfter wieder- 
holt, je nach der Neigung der Öffnung, sich zu schließen. Granulationen werden durch 
40 proz. Silbernitratlösung niedergehalten bis zur Heilung der Nasenwunde. Die Ein- 
führung der Sonde und die Anwendung der Silberlösung sind von größter Wichtigkeit 
für den Operationserfolg. Bei diesem Verfahren ist die Anwendung der Sonde und die 
Offenhaltung der Wunde nur so lange notwendig, bis das neue Knochenfenster an 
den Rändern abgeheilt ist, im Durchschnitt ungefähr 4 Wochen lang. An 6 Fällen wird 
ein Beispiel des verschiedenen Heilverlaufs nach der Operation gegeben. Die Ein- 
fachheit der Operation und der große Prozentsatz der Heilungen rechtfertigen den 
Verf. den Glauben an die Überlegenheit dieser Art des Vorgehens. Ziemssen (Berlin). 


Mißblldungen und Entwicklun ngen, Vererbung : 


Winkler, C.: On cyclopia with conservation of the rhinencephalon. (Zyklopie 
mit Erhaltensein des Rhinencephalons.) Proceedings d. königl. Akad. d. Wiss., Amster- 
dam, Bd. 22, Nr. 4, S. 283—290. 1920. 

Frühere Untersuchungen Winklers bei 3 Zyklopenmonstra ergaben als charakte- 
ristischen Befund das Vorhandensein eines dünnwandigen, durch Flüssigkeit stark er- 
weiterten Sacks an der Hirnbasis, der aus dem Dach des 3. Gehirnventrikels gebildet 
ist. Entgegen der Schwalbeschen Ansicht sind die Hemisphären des Zyklopen- 
gehirns im Occipitalteil gut ausgebildet. Der frontale Pol ist verschmolzen, doch be- 
steht eine seichte sagittale Furche. Auch die Ansicht, daß Zyklopie immer 
mit Arhinencephalie verbunden sein müsse, trifft nicht zu. Nähere Be- 
zehungen bestehen zwischen Zyklopie und Synotie, deren Zusammenvorkommen 
W. beschreibt. So fand er in einem Fall eine gemeinsame Orbita mit 4 Augenlidern, 
ein kleiner Bulbus links, ein größerer rechts, beide nahe beisammen. Darüber eine voll- 
ständig ausgebildete Nase mit Nasenlöchern; Kinn, Mund und Zunge fehlten. Unter- 
halb der Orbita lagen die beiden Ohren in der Mittellinie, die zwei äußeren Gehörgänge 
besaßen eine gemeinsame Öffnung. Os hyoid. entwickelt, Kiefer fehlen, Os ethmoid. 
vorhanden, ebenso Crista galli und Lamin. papyracea (laut Röntgenbefund). Mesence- 
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phalon und Cerebellum fehlen, an der Gehirnbasis der bereits mehrfach von W. be- 
schriebene dünnwandige Sack. Bulbi olfactorii gut entwickelt, ebenso das ganze 
Rhinencephalon. Außer den 2 Nerv. optic. an der knöchernen Schädelbasis sind 
zwei gut ausgebildete For. opt. und der frontale Teil des Os sphenoid. sichtbar. Keine 
Sella turcica, keine Hypophyse. Der caudale Teil des Os sphenoid. fehlt vollständig, 
ebenso die Oberkiefer. Hierdurch entsteht ein großer Knochendefekt der Orbitalwand, 
wodurch die Augen zurücksinken. Nicht das Fehlen der knöchernen Scheidewand 
zwischen rechter und linker Orbita ist die Ursache der Zyklopie, sondern das Fehlen der 
knöchernen unteren Orbitalwandung. Dies verursacht auch Synotie. W. glaubt, 
daß ein lokaler Entzündungsprozeß einen Defekt an der Gehirnbasis gesetzt hat, ebenso 
an der knöchernen Schädelbasis, infolgedessen es zu dieser hochgradigen MißBbildung, 
die verschiedene anatomische Varianten aufweisen kann, kommt. W. mißt dem kon- 
stanten Vorkommen eines dünnwandigen Sacks an der Gehirnbasis bei Zyklopie Be- 
deutung bei. Es werden noch die verschiedenen Möglichkeiten der Entstehung von 
Zyklopie mit oder ohne Synotie von W. besprochen, je nachdem der erste Kiemen- 
bogen von dem zerstörenden Agens mitbetroffen ist oder nicht. Bergmeister (Wien). 

Poyales, F.: Ein Fall von kongenitalem Koloboma beider Unterlider, mit 
einem amniotischen Strang im Zentrum der rechten Hornhaut, Hasenscharte 
und kompletter Gaumenfissur. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 
S. 72—74. 1921. 

12 Tage alter Knabe. Im rechten Unterlid ein Kolobom, welches sich über das Gesicht 
parallel zur Nase fortsetzt und in einer lateralen Hasenscharte endigt. Außerdem besteht 
cin amniotischer Strang, welcher vom Winkel des Koloboms ausgehend sich bis in das Zentrum 
der Hornhaut erstreckt, wo er fixiert ist. Im linken Unterlid besteht ein sehr unvollständiges 
Kolobom ebenfalls mit einer parallel zur Nase verlaufenden Narbe. Der amniotische Strang 
ist die Ursache der Mißbildung. Das rechte Auge ist mikrophthalmisch. Nach Ansicht des 
Verf.s hat der amniotische Strang eine Keratitis und Iridocyclitis verursacht und dadurch 
die Verkleinerung des Auges bedingt. Der amniotische Strang rechts entspricht genau dem 
Verlaufe des Sulcus lacrymalis. Außerdem bestand eine Fissur des Gaumens, da die Gaumen- 
platten sich nicht in der Mittellinie vereinigt hatten. Bergmeisier (Wien). 

Petersen, Hans: Bildung einer überzähligen Linse bei Rana temporaria. (Anat. 
Inst., Heidelberg.) Roux’ Arch. f. Entwicklungsmech. d. Org. Bd. 47, H. 1 u. 2, 
S. 239—248. 1920. 

Bei Versuchen, im Glaskörper von Grasfroschkaulquappen Bindesubstanzeħ zu 
züchten, wurden die mitgeteilten Befunde als Zufallsergebnisse gewonnen. Die durch 
einen Schnitt im Bulbus von oben in den Glaskörper eingeführten Gewebestückchen 
bleiben manchma , wenn es größere Stückchen sind, in der Schnittwunde stecken 
und entwickeln sich dort. Der Hauptfall (Implantat eine Tarsalepiphyse) zeigt folgen- 
des: Die Wunde wird von einem Umschlagsrand umfaßt, in dem Pigmentepithel und 
Sinnesepithel der Retina durch eine Epithelbrücke verbunden sind. Am medialen Wund- 
rande findet sich eine Verdickung: ein typisches Linsenbläschen, 65—70 pu dick, mit 
einem hohen, dem Glaskörper zugewendeten und sich an das Sinnesepithel anlegenden 
Epithel und einem niederen Epithel, das der Chorioidea zugewendet ist und mit der 
Pigmentschicht der Retina zusammenhängt; beide Epithelschichten pigmentiert, 
das hohe Epithel nur spärlich, das niedere reichlicher; Mitosen, also Wachstum; auf 
vielen Schnitten ein Spalt zwischen beiden Epithelien. Der Umschlagsrand ähnelt 
einem Pupillarrande der Iris: die Wunde ist zu einer Pupille umgebaut, die Linse dazu 
in Bildung begriffen. Das Material hierfür stammt, wie Verf. auf Grund von 3 weiteren 
Fällen (Fall 1: breite zweischichtige pigmentierte Epithellamelle als Wundbegrenzung, 
2 und 3: pigmentierte knopfartige Verdickung am Wundrand) annimmt, vom Pigment- 
epithel. Säckchen wie Knöpfchen werden am dorsalen Wundrand gebildet. — Die 
ursprüngliche Linse befindet sich noch völlig intakt im Auge; also keine Regeneration 
im gewöhnlichen Sinne. Zweckmäßigkeitsproblem wird angeschnitten. Zweierlei ist 
zu unterscheiden: 1. Zweck als Ursache; 2. Wertungeines Vorganges als zweckmäßig 
durch Beziehung auf die Erhaltung des lebenden Systems als einer seinen Teilen über- 
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geordneten Ganzheit. Eine Analogie zu seinem Befund sieht Verf. in Fällen, wo tierische 
Instinktbetätigungen gestört oder auf anormale Weise ausgelöst werden. Das Loch 
im Bulbus wird vom lebenden System wie ein beschädigter Pupillarrand genommen. 
Dementsprechend erfolgt die Reaktion, obwohl Iris und Linse vorhanden sind. Die 
Einzelreize der Störung werden zu einem „Ganzen“ zusammengefaßt und mit dem 
„Ganzen“ einer Reaktion beantwortet. Im vorliegenden Fall ist die Zusammenfassung 
der Einzelreize zum „Ganzen“ falsch; die als Ganzes erfolgende Reaktion verläuft 
richtig. Das regulative Geschehen wird von immanenten Gesetzmäßigkeiten beherrscht, 
sei es mechanischer oder nichtmechanischer Art. Günther Just (Dahlem). 


Augenmuskeln mit ihrer Innervation : 
Stelungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 


Cantonnet, A.: La neutralizzazione negli strabiei. (Die Neutralisation [Unter- 
drückung des Netzhautbildes im Schielauge] beim Schielenden.) Gazz. d. osp. e d. 
clin. Jg. 42, Nr. 5, S. 57—58. 1921. 

Cantonnet meint, daß die Bedeutung der ‚„Neutralisation“ für die Pathogenese 
und Behandlung des Schielens zu wenig bekannt sei; die Schieloperation sei wertlos, 
wenn das Schielauge nicht gewöhnt wird, normal zu perzipieren. Ascher (Prag). 

Rivers, W. C.: Squint, mancinism, and tuberele. (Schielen, Linkshändigkeit 


und Tuberkulose.) Lancet Bd. 200, Nr. 7, S. 319—321. 1921. 

Nach von anderer Seite ausgeführter Untersuchung an 10000 Rekruten findet sich 
Schielen in 0,3%. Rivers fand bei gesunden Erwachsenen etwa dasselbe, während bei Tuber- 
kulösen die Prozentzahl dreimal größer war. Bei Schulkindern fanden sich ganz bedeutend 
höhere Werte. Letzterer Unterschied soll darauf beruhen, daß die Schielenden konstitutionell 
minderwertig sind und infolgedessen eine sehr hohe Mortalität haben. Zur näheren Begründung 
dieser Vorstellung wird angenommen, daß Schielen, die häufig mit ihm verbundene Links- 
händigkeit und die Infektion mit Tuberkulose ebenso Folgen einer allgemeinen Minderwertig- 
keit sind wie geistige Erkrankungen, bei denen Tuberkulose und Schielen ebenfalls häufig 
gemeinsam beobachtet werden. Ferner tritt Strabismus bei neuropathischen Familien und 
solchen, in denen Taubstumme sind, sowie bei Albinos und deren sonst gesunden Anverwandten 
mit Vorliebe auf. Ganz ähnlich soll sich auch die Bedeutung des Schielens als eines Degenera- 
tionszeichens darin zeigen, daß die Minderwertigkeit sonst gesunder Mütter, die sich bei diesen 
nur in ihrem Schielen zu erkennen gibt, auf das Kind so vererben kann, daß sich bei ihm zwar 
kein Schielen entwickelt, dafür aber die Disposition für Tuberkulose entsteht. Auch wird 
beim Schielen wie bei der Polymastie, die als Degenerationssymptom gilt, ein Überwiegen des 
Inksseitigen Auftretens angegeben. Schließlich soll sich mit dem Schielen ebenso wie mit 
geistiger Minderwertigkeit ganz besonders die Drüsen- und Lungentuberkulose verbinden, 
während die tuberkulöse Erkrankung von Knochen und Gelenken eine ganz andere Art fehler- 
hafter Konstitution zur Grundlage hat. Nussbaum (Marburg). 

Miller, Edwin B.: The role of the ocular muscles. From an economic and 


social viewpoint. (Bedeutung der Augenmuskeln vom wirtschaftlichen und sozialen 


Gesichtspunkt.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 5, S. 181—183. 1921. 

Miller verlangt Aufklärung der Eltern, Schulbehörden und Arbeitgeber und deren Zu- 
sammenarbeit mit den praktischen Arzten und Schulärzten zur Bekämpfung der durch Augen- 
muskelstörungen bedingten Schädigungen. Abgesehen vom manifesten Schielen, das stets 
zeringere Konkurrenzfähigkeit bedinge, sei besonders auf das latente Schielen zu achten, 
welches oft die Ursache verminderter Arbeitsfähigkeit, Kopfschmerzen, reizbarer Verstimmung 
und ständiger Konflikte mit der Umgebung sei, eine Tatsache, die leider vielen praktischen 
Ärzten und Schulärzten sehr zum Schaden der Betroffenen unbekannt sei. Korrektur von 
Refraktionsanomalien sei vom 18. Lebensmonat an anzustreben, die etwa nötigen Schiel- 
operationen sollen nach dem 4. Lebensjahr ausgeführt werden. Ascher (Prag). 





Augenmuskellähmungen : 

Cords, Riehard: Die myostatische Starre der Augen. (Unitv.- Augenklin., Köln.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., S. 1—20. 1921. 

Neben dem Reflex- und Kleinhirntonus wird neuerdings auch ein von den Groß- 
hirnstammganglien ausgehender tonischer Einfluß auf die Muskulatur angenommen. 
Unter anderem bietet die Wilsonsche Krankheit eine Veranlassung dazu, weil hier 
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unter Beteiligung des Linsen- und Schwanzkernes sowie des Thalamus unwillkürlicher 
Tremor, starke Hypertonie und zum Teil Contracturen ohne Paresen, Reflex- oder 
Sensibilitätsstörungen auftreten. Ferner muß nach Strümpell neben dem Pyramiden- 
bahnimpuls ein zweiter, höchst komplizierter statischer Regulationsmechanismus 
vorhanden sein, der bei Bewegung die Fixation des übrigen Körpers übernimmt. 
(Myostatischer Apparat.) Die Störung desselben führt zu verschiedenen Krankheits- 
bildern, die unter dem „amyostatischen Symptomenkomplex‘“ zusammengefaßt werden. 
(Athetose, Adiadochokinese, Bradyteleokinese, Chorea [?], Paralysis agitans = Anta- 
gonistentrėmor, myostatische Muskelstarre.) Am Auge ist die myostatische Starre 
„durch eine auffallende Bewegungsarmut und Nichtansprechbarkeit der Augenmuskeln 
auf willkürliche, reflektorische und psychoreflektorische Impulse“ gekennzeichnet. 
„Auch kataleptische Erscheinungen kommen dabei vor. Die Möglichkeit, alle Be- 
wegungen auszuführen, ist dabei erhalten. Diese Störung ist weder cortical noch im 
alten Sinne supranucleär, sondern zwischen Cortex und Blickzentren zu lokalisieren. 
Differentialdiagnostisch ist sie streng von den Blicklähmungen, der Apraxie der Augen- 
muskeln und der Pseudoophthalmoplegie Wernickes zu trennen. Lokalisatorisch 
kommen vor allem die Stammganglien in Betracht, die mittels einer zentripetalen 
oder zentrifugalen Bahn offenbar hemmend auf die Blickbewegungen einwirken. Doch 
fehlt das Symptom auffallenderweise bei der reinen Linsenkerndegeneration (Wilson- 
sche Krankheit). Die myostatische Starre scheint nur vergesellschaftet mit dem ‚„‚masken- 
artigen Gesichtsausdruck““ vorzukommen, braucht bei diesem aber nicht vorhanden 
zu sein. Die Feststellung dieser myostatischen Starre macht es wahrscheinlich, daß 
auch andere amyostatische Symptome an den Augenmuskeln vorkommen, die den 
choreatisch-athetotischen Bewegungen oder dem Antagonistentremor Strümpells 
entsprechen. Das Problem des Nystagmus gewinnt dadurch eine neue Beleuchtung.“ 
Den amyostatischen Symptomenkomplex schält Cords nachträglich aus einer großen 
Anzahl in der Literatur sich findender Krankheitsschilderungen von Pseudosklerose, 
Paralysis agitans und Chorea heraus und illustriert ihn besonders anschaulich an einem 
von ihm beobachteten Fall von Encephalitis epidemica. Nussbaum (Marburg). 


Boettiger, A.: Über extrakapsuläre Hemiplegien, insbesondere über „Hemi- 
hypertonia apoplectica“. (Hafenkrankenh., Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 68/69, S. 165—186. 1921. 

Das Krankheitsbild besteht in manchmal rezidivierenden, apoplektischen An- 
fällen, mit oder ohne Bewußtseinsverlust einhergehend, aber nicht, wie die echten Hemi- 
plegien, von Lähmungen und Sekundärcontracturen gefolgt, sondern von einer aus- 
gesprochenen Hypertonie der gesamten Muskulatur der befallenen Seite, mit leichter 
Auslösbarkeit tonischer Krämpfe, hochgradiger Steifigkeit, Adiadochokinesis. Verf. 
sah in 20 Jahren 31 Fälle; doch ist nur in dem ersten, ausführlich mitgeteilten, ein posi- 
tiver Augenbefund erwähnt. 

Eine Patientin hatte in 8 Jahren 4 rechtsseitige apoplektiforme Anfälle vom hemihyper- 
tonischen Typ; sofort nach dem zweiten Anfall wurde eine rechtsseitige Abduoe 
festgestellt; nach !/, Jahr fanden sich gekreuzte Doppelbilder beim Blick nach rechts, die 
damals als Parese des linken Internus aufgefaßt wurden. Verf. möchte im Hinblick auf das 
Gesamtbild eher an eine Hypertonie und Hyperfunktion des rechten Abducens glauben. Die 
Erscheinungen verschwanden anscheinend völlig bis zum vierten Anfall (Juli 1900), der eine 
ausgesprochene Hemianopsie hervorrief; Augenbewegungen erfolgten langsam, aber ohne 
Doppelbilder. Sonst normaler Augenbefund. September 1901 sind die — koordinierten — 
Augenbewegungen noch mühsam und wenig ausgiebig; G.F. aber (für grobe Prüfung) wieder 
intakt. Augen sonst o. B. — Verf. zitiert einen weiteren Fall von R. Pfeiffer; nach dem 
zweiten Anfall einer 20jährigen Patientin D.B. und Hemianopsie der befallenen Seite; danach 
völlige Restitutio ad integrum. Nach 5 Jahren erneuter Anfall mit — diesmal bleibender — 
Hemianopsie. 

Verf. faßt die „Hemihypertonia apoplectica‘“ als das „halbseitige Analogon der 
Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit‘‘ (chronische Linsenkerndegeneration) 
auf. Er sieht daher die Ursache in einer Apoplexie in den Linsenkern. Rath (Marburg). 
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Ohm, Joh.: Analyse des Doppeltsehens. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 20—39. 1921. 

Zur genauen Analyse des Doppeltsehens empfiehlt Ohm eine Tangententafel, 
die in Anlehnung an das Krusiussche Scheibendeviometer gefertigt ist, aber aus einem 
mit Fäden und Drähten bespannten Lattenrechteck besteht. Die Fäden entsprechen 
den Tangenten eines 1 m entfernten Auges und reichen nach rechts und links bis 50°, 
nach oben bis 25°, nach unten bis 45°. Die Tafel ist zu beziehen durch G. Lorenz, 
Chemnitz, Schillerstraße 15. Sie hat vor der Hirschbergschen Tafel den Vorzug, daß 
sie von beiden Seiten angewandt werden kann, also sowohl für die subjektive Messung 
des Abstandes der Doppelbilder, als auch für die objektive Schielwinkelmessung. O. 
geht in der folgenden Weise vor: Unter Anwendung einer Kinn- und Hinterhaupt- 
stütze wird das zu untersuchende Auge in 1 m Entfernung dem 0°-Punkte der Skala 
gegenübergebracht. Dort befindet sich ein weißer Papierpfeil, dessen Spitze von dem 
führenden Auge fixiert wird. Das andere Auge wird durch ein rotes Glas bedeckt und 
insein Blickfeld ein über der Skala beliebig bewegliches kleines Glühlämpchen gebracht; 
sobald dasselbe sich auf der Fovea abbildet, sich also in der Gesichtslinie des unter- 
suchten Auges befindet, fällt sein Bild mit dem 0-Punkte zusammen. Nach und nach 
werden nun beliebig viele andere Punkte der Tangentenskala fixiert und jedesmal der 
Fußpunkt der Gesichtslinie des anderen Auges bestimmt. Die Werte können in eine 
der Tangentenskala nachgebildete Gitterfigur eingetragen oder in eine Tabelle ein- 
geschrieben werden. Diese enthält nach Art eines Koordinatensystems in der senk- 
rechten Spalte die Hebung und Senkung, in der wagerechten die Rechts und Linkswen- 
dungder Gesichtslinie des fixierenden Augesin Winkelgraden. In die entsprechenden 
Rubriken notiert man durch mit +- und — -Zeichen versehene Zahlen, um wieviel Grad 
der Fußpunkt der Gesichtslinie des untersuchten Auges in der Hebung, Senkung, 
Rechts- und Linkswendung davon abweicht. In der senkrechten Spalte bedeutet 
+ die Hebung, — die Senkung, in der wagerechten + die Rechtsstellung, — die Links- 
stellung des führenden Auges vom Fixierpunkte; in den Krankengeschichten kann 
diese Stellung durch zwei hintereinanderstehende Zahlen angegeben werden (z. B. 
+10° — 30°, d.h. das führende Auge blickt 10° nach oben und 30° nach links; oder 
0°0°, d.h. das führende Auge blickt auf den Fixierpunkt). In jeder Rubrik wird an 
der entsprechenden Stelle eingetragen, inwieweit das zu untersuchende Auge von dieser 
Stellung abweicht, und zwar bedeutet bei der Horizontalablenkung das -+-Zeichen 
Konvergenz, das — -Zeichen Divergenz, bei der Vertikalablenkung das +-Zeichen 
positive Vertikaldivergenz (rechtes Auge steht höher), das — -Zeichen negative Vertikal- 
divergenz (das rechte Auge steht tiefer). Ist z. B. im Krankenblatte notiert bei Blick 
0°0° +38 ,,, so bedeutet dies, daß bei Blick geradeaus des Fixierauges das rechte 
Auge 38° höher steht als das linke und außerdem eine Konvergenz von 3° vorhanden 
ist. Ist notiert + 20° —30° * ®,, so heißt das, daß bei einer Hebung von 20° und einer 
Linkswendung von 30° des führenden Auges das rechte Auge nur um 3° höher steht. 
Bei genauen Untersuchungen kommen so große Tabellen zustande, wie dies durch 
12 Fälle illustriert wird. Die Analyse ist in Zukunft noch durch die Beschreibung der 
Rollung der Bilder zu ergänzen ; man müßte dabei statt der hellen Punkte helle Linien an- 
wenden, deren Drehung auf einem Kreisbogen abzulesen wäre. O. gibt an, daß seine Unter- 
suchungen eine geringere Einwirkung der Vertikalmotoren auf die Seitenwendung ergeben, 
als man bisher meist annahm. Das Tätigkeitsfeld in bezug auf die senkrechte Verschiebung 
drückt er durch eine schematische Figur aus, welche anzeigt, daß die vertikale Wirkung der 
Recti bei der Abduction, der Obliqui bei der Adduction am stärksten ist. Cords (Köln). 

Westphal, A.: Über seltene motorische Erscheinungen bei multipier Sklerose, 
nebst Bemerkungen zur Differentialdiagnose gegenüber der Encephalitis epidemica. 
(Prov.-Heilanst. u. psychiatr. u. Nervenklin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 68/69, S. 128—143. 1921. 

In 2 Fällen multipler Sklerose, die durch die Sektion sichergestellt sind, wurden 
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eigenartige, bei dieser Krankheit seltene motorische Störungen beobachtet. Beim 
ersten konnte nur im Rahmen der genaueren Anamnese und des klinischen Verlaufs 
die richtige Differentialdiagnose gegenüber der Encephalitis epidemica gestellt werden. 
Auch beim zweiten Fall schwankte die Diagnose zwischen atypischer, durch myokloni- 
sche Zuckungen beherrschter Sclerosis multiplex und einer myoklonischen Encephalitis 
epidemica, zu der das ganze Bild auch gut gepaßt hätte. Die Feststellung der tempo- 
ralen Opticusabblassung entschied zugunsten der multiplen Sklerose. Über das während 
einer langen Beobachtungsdauer ganz unregelmäßig wechselnde Verhalten der Pupillen- 
reaktion auf Licht hat Westphal kürzlich berichtet (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 47, 
H. 4). Bei der Patientin bestand außerdem die Myoklonie zusammen mit Symptomen 
der Dystrophia adiposogenitalis, deren Entstehung neuerdings durch Veränderungen 
im Zwischenhirn bei intakter Hypophyse erklärt wird. Ob und welche Zusammenhänge 
zwischen beiden Erkrankungen bestehen, ist vorläufig nicht zu entscheiden. Im 3. Fall 
wird trotz leichter einseitiger und auf der anderen Seite nur temporaler Opticusatrophie, 
wie sie für multiple Sklerose als charakteristisch galt, eine Encephalitis epidemica ange- 
nommen, obwohl keine Angaben von überstandener Grippe oder von lethargischem 
Zustand vorliegen. Der Beginn mit vorübergehender Diplopie, die bunt wechselnden, 
halbseitigen, motorischen Störungen (tonische Spannungen, myoklonische choreiforme 
Zuckungen mit Neigung zur Stellungsfixation) und die Schmerzen in der befallenen 
Extremität sind bei Encephalitis epidemica auch von anderer Seite beschrieben. Die 
Sehnenreflexe waren wie bei der amyostatischen Form vorübergehend gesteigert. 
Auch die Form der Atrophie stört die Diagnose nicht, da Veränderungen des Opticus 
und vor allem solche entzündlicher und atrophischer Art bei Encephalitis epidemica 
tatsächlich zahlreich beschrieben worden sind. — Dieser Befund am Sehnerven erschwert 
die Unterscheidung mancher Fälle von multipler Sklerose und Encephalitis epidemica, 
die an sich, wie die beiden ersten Kranken zeigen, nicht immer leicht ist, da myoklo- 
nische und choreiforme Zuckungen auch bei der multiplen Sklerose und andererseits 
Pyramidenbahnsymptome, ja sogar skandierende Sprache bei der Encephalitis epidemica 
gelegentlich vorkommen. Zudem sind Nystagmus und vorübergehende Augenmuskel- 
lähmungen beiden Erkrankungen gemeinsam. Der klinische Verlauf ist bei der Sklerose 
aber trotz Remissionen progressiv, während die Symptome bei Encephalitis epidemica 
anscheinend bald langsamer, bald schneller rückbildungsfähig sind. In diesem Fall 
trat die Besserung nach Silbersalvarsan auf. Deswegen und wegen der günstigen Be- 
richte bei multipler Sklerose erscheint die Anwendung des Mittels erlaubt, zumal Schä- 
digungen nie gesehen wurden, wenn auch vorläufig der heilende Einfluß noch nicht be- 
urteilt werden kann. Über etwaige Beziehungen zwischen disseminierter Myeloencephali- 
tis und multipler Sklerose lassen die vorliegenden histologischen Befunde von Stern 
(Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. 61, H. 3) noch keine Entscheidung zu. Nussbaum. 

Kearney, J. A.: Vertical diplopia lasting eighteen years relieved by operation. 
(Vertikales Doppclsehen von 18jähriger Dauer durch Operation beseitigt.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 5, S. 177—178. 1921. 

27 jährige Patientin. Im Alter von 9 Jahren Fall aus dem 5. Stockwerk mit Bewußtlosig- 
keit. Darauf Doppeltsehen, das nur durch Rechtswendung und Senkung des Kopfes beseitigt 
werden konnte. Diese Kopfhaltung wurde meist beibehalten, doch litt sie an dumpfen Schmer- 
zen in der einen Kopfseite, den Nacken- und oberen Brustmuskeln. Bei Primärstellung Höhe- 
: stand des linken Auges von 15°. Zurückbleiben dieses Auges bei Blick nach unten. Außerdem 
geringe Konvergenzstellung durch Doppelbilder nachweisbar. Obwohl die Rotation des Doppel- 
bildes nicht untersucht wurde, nimmt Kearney eine Parese des Rect. inf. sin. an. Dieser 
wurde vorgelagert. Nach 4 Wochen bei Primärstellung keine Doppelbilder mehr, nur noch 


bei Blick 5—10° nach unten. Kopf wird gerade gehalten, Beschwerden und ein vor der Opera- 
tion fast täglich auftretendes Nasenbluten geschwunden. Cords (Köln). 


Rad, v.: Über doppelseitige reflektorische Pupillenstarrenach Schädeltrauma. (Allg. 
städt. Krankenh., Nürnberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, S.144—152. 1921. 
Den wenigen bisherigen Fällen von reflektorischer Pupillenstarre nach Traumen 
wird eine neue Beobachtung hinzugefügt, anscheinend die erste von doppelseitiger Starre. 
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36jähriger Mann; Familienanamnese o. B. 1912 beim Rodeln Schädelbruch, danach 
3 Tage bewußtlos. 1919 kam er wegen nervöser Beschwerden in Behandlung. Körper-, Nerven- 
und psychischer Befund o. B. Lidspalten erweitert, vorübergehend leichter Exophthalmus. 
Pupillen etwas entrundet, mittelweit, rechts weiter als links. Lichtreaktion rechte ganz auf- 

ben, links minimal. Konsensuelle Reaktion beiderseits aufgehoben. Konvergenzreaktion 

iderseits langsam, aber deutlich, Motilität, Visus, Fundus normal. Wassermann im Blut 
und Liquor negativ (im Blut nach Angabe des Patienten 6 mal negativ, 1 mal schwach positiv 
gewesen). 

Lues dürfte demnach auszuschließen und das schwere Kopftrauma für die reflek- 
torische Starre verantwortlich zu machen sein. Die Konvergenzreaktion war zwar 
schwach und langsam, aber nie von myotonischem Charakter, so daß wohl eine reine 
reflektorische Lichtstarre vorliegt. Eine genaue Lokalisation der Störung ist unmög- 
lich. Gegen eine periphere Läsion etwa der in der Orbita verlaufenden Fasern spricht 
die Doppelseitigkeit der Störung. Am wahrscheinlichsten hält Verf. eine Läsion bzw. 
Blutung an der Stelle, wo die Endaufsplitterung der zentripetalen, sensiblen Fasern 
um den Sphincterkern stattfindet (nach der Theorie Bumkes). Rath (Marburg). 


Lider und Umgebung: 


Espino, J. M.: Vaccine der Lider. Rev. cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 1 
u. 2, S. 254—256. 1920. (Spanisch.) 

Verf. teilt 2 typische Fälle von Impfinfektionen an den Lidern bei einem Erwachsenen 
und einem Kinde mit, die frisch geimpft worden waren. In beiden Fällen war die Infektion 
durch vorhandene Lidrandentzündung erleichtert. Bei schmerzhaften oder juckenden Er- 
krankungen der Lider, besonders bei Kindern, ist Vorsicht mit Impfung angezeigt; solche 
Zustände können eine Kontraindikation bilden. Lauber (Wien). 

Satanowsky, Paulina: Teilweise Nekrese beider Lider an beiden Augen eines 
Neugeborenen. Semana méd. Jg. 27, Nr. 1395, S. 490—491. 1920 (Spanisch.)' 

Bei einem Neugeborenen trat in beiden Augen 3 Tage nach der Geburt Eiterung auf. 
15 Tage danach ärztliche Konsultation. Salbenverordnung. 3 Tage später geschwürige Stelle 
im äußeren Augenwinkel beiderseits. 2 Tage später Vorstellung in Buenos-Ayres. Im Eiter 
zahlreiche P.-K. und Löfflers D.-B. Injektion von 1000 I.-E. Am dritten Tage, da Kultur- 
befund ebenfalls Löffler-Bacillen und Pneumokokken ergab, 1500 I.-E. Ein geimpftes Meer- 
schweinchen stirbt nach 72 Stunden an typischer Diphtberie. Heilung nicht beobachtet.‘ 

v. Haselberg (Tegel). 

Koellner: Zur Operation des sog. Eectropium senile. (Univ.- Augenklin., Würz- 
burg.) Zeitschr. f. Augenhei'k. Bd. 45, H. 1, 8. 14—15. 1921. 

Koellnerempfiehlt zur Vermeidung der lästigen Hautmuskelfalte bei der Kuhnt- 
schen Ectropiumoperation folgendermaßen vorzugehen: In der Breite des keilförmigen 
Knorpelausschnittes wird auch der Lidrand mit den Cilien abgetragen. Nach der in 
üblicher Weise ausgeführten Intermarginal- und Bindehaut-Knorpelnaht entsteht eine 
Falte ohne Lidrandteil; der Wundrand derselben wird seitlich und, etwas nach abwärts 
abweichend um etwa lcm verlängert und hier ein entsprechend großes dreieckiges 
Hautstück excidiert, an dessen Stelle die Hautfalte eingenäht wird. Die Narbe wird 
später vollkommen unsichtbar. L. v. Liebermann (Budapest). 

Blaskovics, L. v.: Abänderungen an Kuhnts Eetropiumoperation und Ver- 
bindung dieser mit einer Verschmälerung des Tarsus. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 1, S. 1—13. 1921. 

v. Blaskovics bespricht die Mängel aller bisher bekannten Operationen, die gegen 
Schlaffheits- bzw. hypertrophisches Eetropium empfohlen wurden. Kuhnts klassische 
Operation verursacht eine unschöne Hautfalte in der Mitte des Lidrandes, auch un- 
regelmäßige Stellung der Cilien daselbst; alle Methoden, die mittels Intermarignal- 
schnittes das Lid in zwei Blätter spalten, können ebenfalls zu schlechter Stellung der 
Wimpern führen; Szymanowskis Operation (Ausschneiden eines Hautdreieckes 
und Spannen der Lidhaut nach oben außen vom äußeren Lidwinkel) genügt zumeist 
nicht; die Kombination der Kuhntschen und Szymanowskischen Operation nach 
Elschnig, sowie Kuhnts zweite (Zeitschr. f. Augenheilk. 20) Ectropiumoperation 
(Spalten des Lides und Spannen des vorderen Blattes nach außen durch dreieckigen 


11* 


— 1641 — 
t 
Hautausschnitt) zerstören das Gefüge der äußeren Lidcommissur; Kugels Tarsus 
ausschneidung (Arch. f. Ophthalmol. 84) ist im Prinzip gut, läßt aber zumeist das Lid 
zu schlaff. Verf. erzielte die besten und bleibendsten Resultate durch Kombination 
der Kuhnt-Szymanowskischen Operation mit der Kugelschen Tarsusaus- 
schneidung. Dies führte ihn dazu, ein neues Verfahren auszuarbeiten, welches die 
Vorzüge dieser Operationen vereinigt, jedoch die äußere Lideommissur und das Lid- 
band schont. Es sind darin folgende drei Prinzipien vereinigt: Lidrandverkürzung 
(Kuhnt I., doch nicht in der Mitte), Hautdreieckausschnitt vom Typus Kuhnt Il., 
Tarsusausschneidung (Kugel). Ausführung: 1. Fixieren und Spannen des ever- 
tierten Lides über einer Lidplatte mittels in den Lidrand eingelegter Fäden nach 
v. Liebermann (Klin. Monatsbl. 1918, Dez.). 2. Ausschneiden der unteren konvexen 
Hälfte des Tarsusknorpels. Am medialen Ende kann etwas mehr vom Knorpel weg- 
genommen werden. 3. Schnitt 2—3 mm unter dem Lidrande und parallel mit diesem, 
5—7 mm nasal vom äußeren Lidwinkel beginnend, unterhalb desselben temporalwärts 
verlaufend, etwa2cmlang. Hautdreieckausschnitt am temporalen Ende dieses Schnittes, 
Basis{oben) 6—-8 mm, Spitze nach unten außen gerichtet. 4. Am nasalen Ende des horizon- 
talen Schnittes wird ein Ausschnitt von 5—7 mm Breite aus der ganzen Liddicke gemacht, 
in Gestalt eines schiefen Vierecks, dessen untere Seite vom nasalen Ende des langen 
Horizontalschnittes gebildet wird. Das Viereck soll deshalb schief (rhombisch) sein, 
damit die Lidrandnaht sicherer ohne Kolobom heilt. 5. Intermarginalnaht im Lidrand- 
ausschnitt (erst später zu knüpfen), dann Unterminieren des unteren Wundrandes, 
Vereinigen des Hautdreiecks, Einlegen von zwei Matratzennähten zur Vereinigung der 
Tarsusausschälungswunde (Glasperlen auf der Hautoberfläche), dann Vernähen des 
Horizontalschnittes und zuletzt Knüpfen der Intermarginalnaht. L. v. Liebermann. 


Braunschweig, P.: Über Faltenbildung der Conjunetiva bulbi. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 8. 123—124. 1921. 

In seltenen Fällen fand Braunschweig bei alten Leuten als Ursache von zeit- 
weise auftretendem, peinigendem Scheuern und Drücken die Bildung einer lippenartigen, 
der Lidrandfläche des Unterlides sich auflagernden Falte der Conjunctiva bulbi, die bei 
Lidschluß die Schmerzen erzeugte. Ermöglicht wurde diese Faltenbildung durch die 
schlaffe, unelastische Beschaffenheit der sehr weiten Bindehaut. Durch Entfernung 
eines halbmondförmigen, 2cm hohen, bis 1 cm breiten Bindehautstreifens wurde voll- 
ständige Behebung der Beschwerden erzielt. Lederer (Teplitz). 

Paul, John R.: The histological pathology of a case of measles conjunctivitis. 
(Die pathologische Histologie eines Falles von Masern-Conjunctivitis.) Bull. of the 
Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 358, S. 455—458. 1920. 

Über die pathologische Anatomie der Masernconjunctivitis ist wenig bekannt, sie gilt 
als wenig typisch. Der von Paul untersuchte Fall betraf ein 2 Monate altes Kind, das am 
dritten Tage nach Ausbruch der Masern an Bronchopneumonie starb. Die Veränderungen an 
den Lidern bestehen hauptsächlich in Ödem, das sich im lockeren Bindegewebe und den Mus- 
keln findet. Die Meibomschen Drüsen sind erweitert mit schleimigem Inhalt. Die Verände- 
rungen des Epithels der Bindehaut bestehen in Entartung. Ein Teil ist wohl als Leichen- 
veränderung aufzufassen — die Entnahme erfolgte 18 Stunden nach dem Tode —, aber die 
Hauptsache ist auf die Erkrankung zurückzuführen. Im allgemeinen ist die Oberfläche un- 
regelmäßiger, die Papillen springen stärker vor. Die Epithelzellen sind teilweise abgestoßen, 
in den Lücken findet sich zuweilen geronnene Flüssigkeit oder Gruppen riekrotischer Wander- 
und Epithelzellen. Die innere Lage zeigt beginnende zellige Entartung mit Übergang der 
Kerne in den pyknotischen Zustand und Vakuolenbildung im Plasma. In der Nähe sind 
wenige Wanderzellen, zum Teil mit schmalem pyknotischen Kern. Auch in den Tarsaldrüsen 
finden sich ähnliche Epithelveränderungen, mit Verdichtung des Kerns und Vakuolenbildung 
des Protoplasmas, an anderen Stellen findet sich schleimige Entartung. Wanderzellen fehlen 
hier. Die akzessorischen Tränendrüsen (Krause) zeigen ebenfalls Veränderungen; kolloide 
Massen erfüllen viele der Lichtungen, zusammen mit Leukocyten. Entartungen der Zellen 
selbst sind selten, einzelne enthalten Vakuolen, andere Tröpfchen verschiedener Größe. In 
den subepithelialen Schichten dieser Drüsen finden sich infiltrierende Zellen, die auch in der 
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Binlehaut in den gleichen Schichten vorhanden sind. An der Lidbindehaut sind sie nicht 
zahlreich, überschreiten jedoch die Grenzen zum Tarsus etwas. Meist bestehen sie aus großen 
Wanderzellen mit unregelmäßigem, aber nicht gelapptem Kern. Polymorphkernige Leuko- 
cyten fehlen auffallenderweise, selten sind schmale Rundzellen und vereinzelte Eosinophile 
vorhanden. In dem lockeren Gewebe der übrigen Bindehaut erstrecken sich diese Zellen 
weiter in das Gewebe hinein, teilweise in Beziehung zu Gefäßen stehend, und dann oft aus 
großen eiförmigen Zellen bestehend mit rundem, exzentrischem Kern. Mitosen sind selten. 
Auffallend ist die große Zah! nekrotischer Zellen, Pyknosen in allen Übergängen, Karyorrhexis. 
Gruppen dieser Zelltrümmer sind von großen Phagocyten aufgenommen. Von Bakterien 
wurden Doppelkokken gefunden, die auch Ketten und Haufen bildeten, sie sind wohl als 
sekundär anzusehen. R. Kümmell (Hamburg). 
Arana: Elektrolytische Behandlung des Trachoms und ein weiterer Fall von 


schwarzer Katarakt. España oftalmol. Jg. 6, Nr. 1, S. 1—3. 1920. (Spanisch.) 
Arana hat 34 Fälle von Lidtrachom mittels Elektrolyse behandelt anstatt der von 
Abadie empfohlenen Kauterisation. Die positive Polplatinnadel wird nach Umklappen des 
oberen Lides anfangs 4 mm, allmählich bis 10 mm tief eingestochen und bleibt so 4—6 Mi- 
nuten. Darauf wird die Stromstärke innerhalb einer Minute wieder verringert und die Nadel 
herausgenommen; so fünfmaliger Einstich jeder 3 mm weiter, dazwischen noch vier 4—5 mm 
tiefe Einstiche. Reaktion fast = 0, etwaiger Schmerz wird mit kalten Umschlägen gelindert. 
In den nächsten Tagen 1% Dionin, zweimal täglich. Wiederholung dieser elektrischen Be- 
handlung auf 8 Tage. Alle Hiranken geheilt; nach 6 Monaten noch kein Rückfall. — Fall 
von schwarzer Linsentrübung bei einem 76 jährigen ohne Besonderheiten; gute Sehschärfe. 
Die Ansicht der meisten Autoren über gleichzeitige Veränderungen in dem inneren Auge 
wird nicht geteilt. Die Theorie von Armaignac und Deltheil über Hämatidin in der 
Linse hierbei und die von Gutti über Oxydation von Tyrosin, einem Zersetzungsprodukt 
des Eiweißes, wird erwähnt. v. Haselberg (Tegel). 
Wolff, L. K. and H. T. Deelman: A case of melanosareoma eonjunctivae 
bulbi. (Ein Fall von Melanosarkom der Bindehaut des Auges.) Brit. journ. of oph- 


thalmol. Bd. 5, Nr. 1, S. 4—13. 1921. 

Bei einer 35jährigen entwickelte sich aus einem schon viele Jahre bestehenden schwarzen 
Fleck der Bindehaut eine kleine Geschwulst, die mit umgebender Bindehaut entfernt und 
dann mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. Die Untersuchung ergab ein alveoläres Pigment- 
sarkom. Vor Ablauf von 2 Jahren entstand wiederum eine Pen naat Geschwulst an der 
alten Stelle, die ein Stück auf die Hornhaut übergriff. Das Auge wurde deshalb entfernt. 
Nach mehr als einem Jahr (Herbst 1919) entstand in der Schläfe ein Tumor, der ebenfalls 
entfernt wurde und sich als wenig pigmentiertes Sarkom enthüllte. Die Untersuchung des 
entfernten Auges mit der daran sitzenden Geschwulst, die vor allem die Gegend des Hornhaut- 
randes einnahm, ergab ein zellreiches Gewebe, das teilweise zahlreiche Capillaren enthielt, 
zwischen denen unregelmäßige Pigmentmassen lagen. Viele einkernige und Plasmazellen. 
Das Pigment saß hauptsächlich unter dem Epithel, von wo aus es sich entlang den Gefäßen 
in der Tiefe verbreitete. Das Pigment drang auch in das Epithel ein und erstreckte sich eine 
große Strecke weit vom Hauptherd entfernt, z. B. auch in die Lederhaut. Der Befund ist 
nicht als Melanosis aufzufassen, sondern als Sarkom, da infiltrierendes Wachstum besteht, 
das Epithel zerstört ist, Gefäßwucherung sich eingestellt hat, ebenso Ausbreitung der Pigment- 
zellen längs der Gefäße. Die Durchsicht der Literatur ergibt trotz ihrer Seltenheit eine gewisse 
Einförmigkeit der klinischen Erscheinungen; meist am Hornhautrand sitzend, besitzen sie 
ein sehr langsames Wachstum und entstehen oft aus einem kleinen, seit Jugend bestehenden 
Pigmentfleck. Ein Fall, bei dem die Geschwulst aus einem Naevus entstanden war, wird an- 
geführt, und aus der Ähnlichkeit der mikroskopischen Bilder eines Naevus und der gefundenen 
Geschwulst wird geschlossen, daß nur geringe Änderungen nötig sind, damit sich aus einem 
Naevus ein Sarkom entwickelt. Die endgültige Entscheidung über die Entstehung der Ge- 
schwülste ist noch unmöglich. Diese Sarkome wachsen fast immer nach außen, nur selten 
durch die vorderen Ciliargefäße ins Augeninnere, was bei Carcinomen nicht so selten ist. Da 
die Entfernung des Sarkoms allein nicht genügt, so muß von vorneherein das ganze Auge 
mit entfernt werden. R. Kümmell (Hamburg). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Verderame, Philippe: Visibilité des nerfs cornéens à l’ état pathologique. (Sicht- 
barkeit der Hornhautnerven im pathologischen Zustand.) (Clin. ophtalmol., univ., 
Turin.) Rev. gen. d’ophtalmol. Bd. 34, Nr. 12, 8. 505—510. 1920. 

Beobachtung: 39 jähriger vor 2 Jahren luetisch infizierter Mann (WaR. positiv). Rechtes 
Auge außerordentlich lichtscheu. Starke conjunctivale und ciliare Injektion. . Bulbus bei 

r Berührung sebr empfindlich. Hornhautoberfläche leicht unregelmäßig und rauchig. 
Nirgends ist die Cornea vascularisiert. Dafür sind schon bei fokaler Beleuchtung ohne Zuhilfe- 
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nahme von Lupen radiär gestellte, sehr feine weißliche Linien im Hornhautgewebe sichtbar, 
die im kurzen Abstande vom Limbus anfangen und in den oberflächlichen Lamellen der Horn- 
haut vorwärts ziehen, um immer dünner werdend nahe der Hornhautmitte zu verschwinden. 
Hier und da teilen sich die Linien dichotomisch oder trichotomisch, an den Teilungsstellen 
leicht anschwellend. Die feineren Ästchen gehen Anastomosen ein. Im übrigen liegt Iritis 
mit feinen Beschlägen an der Descemet vor. S. = 1/,,. Linkes Auge normal. Unter energischer 
spezifischer Kur tritt bald Besserung ein, und verschwinden die weißen Linien wieder spurlos. 

Verderame spricht die Linien als Hornhautnerven an und vergleicht ihre Kon- 
figuration mit den schon bekannten Ergebnissen der Durchforschung der Hornhaut mit 
der Spaltlampe. Da im vorliegenden Falle die Nerven schon bei gewöhnlicher fokaler 
Beleuchtung sichtbar werden, nimmt V. eine Neuritis und Perineuritis auf luetischer 
Basis an, welche durch Verbreiterung der Konturen die Nerven sichtbar gemacht habe. 

F. Schieck (Halle a. S.). 

Nageotte, J.: Rapport des neurites avee les tissus dans la cornée. (Verbin- 
dung des Nerven mit den Geweben der Hornhaut.) Cpt. rend. hebdom. des séances 
de l’acad. des scìiences Bd. 172, Nr. 1, S. 94—96. 1921. 

Die oberflächlichen Nervenplexus der Hornhaut geben Äste ab, welche die’ Bow- 
mansche Membran durchbohren und sich in Form feinsfer und langer Fasern sub- 
epithelial verästeln. Auf der vorderen Oberfläche dieser Membran bilden sie zunächst 
den sog. Cohnheimschen Plexus. Beim Kaninschen streben sie in radiärer Richtung dem 
Hornhautzentrum zu, geben aber auch Kollateralen ab, die sich durchkreuzen und so den 
Eindruck eines Geflechtes hervorrufen. Im rechten Winkel gehen von diesem Faser- 
netze Zweige ab, die durch die ganze Dicke des Epithels ziehen und in dessen oberfläch- 
lichsten Lagen sich vielfach verästeln und mit kleinen Anschwellungen endigen. In 
allen jenen Teilen dieses Nervenapparates, die hinter der Membrana Bowman, also im 
mesodermalen Gewebe liegen, sind die Nervenstämmchen von einer netzförmigen 
Neurogliascheide umgeben, während in den im ektodermalen Gewebe gelegenen Teilen 
die Nerven ohne Scheide zwischen den Epithelzellen verlaufen. Durch die vitale 
Methylenblaufärbung oder die Cajalsche Methode werden die Achsenzylinder elektiv 
gefärbt, durch die vom Autor angegebene (Compt. rend de la Soc. de Biol. 70. 1911) 
Hämateinfärbung wird die Neuroglia isoliert getroffen. Die Goldimprägnierung bringt 
sowohl Nervenfasern als auch Neuroglia zur Anschauung. In solchen Präparaten kann 
man mit Sicherheit feststellen, daß beim Eintritt in die Bowmansche Membran die 
Nerven durch Verlust der hier mit einer Anschwellung endigenden Scheide viel dünner 
werden und in mehrere (bis vier) Fasern sich auflösen. Die Plexusbildung ist in den 
mesodermalen Anteilen der Hornhaut nur durch die Neuroglia hervorgerufen, welche 
hier, wie bei allen myelinlosen Nerven, eine netzförmige Anordnung zeigt, die in ihr 
enthaltenen Nervenfasern anastomosieren aber nicht untereinander. Innerhalb des 
Epithels, wo sie bereits die Scheiden verloren haben, können sie sich durchkreuzen 
und miteinander in Berührung treten, aber es bildet sich weder eine Anastomose noch 
ein wirklicher Plexus. In der Hornhaut treten die Nervenfasern in keinen Kontakt 
mit dem mesodermalen Gewebe, sondern bleiben von ihm stets durch die Neuroglia- 
mäntel getrennt, die ektodermalen Ursprungs sind. Gelangen sie aber ins ektodermale 
Gewebe, also ins Epithel, dann treten sie mit ihm in Berührung, denn hier spielen die 
Epithelzellen den Nervenfasern gegenüber dieselbe Rolle, wie früher die Neuroglia- 
hüllen. Der Verf. konnte sich davon überzeugen, daß die Nervenelemente niemals 
und nirgends mit dem mesodermalen Gewebe in direkte Berührung treten, außer viel- 
leicht während einer sehr kurzen Zeit der embryonalen Entwicklung an den Stellen, 
wo die vorderen Wurzeln aus dem Markmantel austreten. Beim Erwachsenen sind die 
Nervenfasern in ektodermalen Geweben eingeschlossen, aus denen sie nur dann aus- 
treten können, wenn sie mit Epithel von demselben embryonalen Ursprung zusammen- 
treffen. -Hanke (Wien). 


Uhthoft, W.: Anatomische Untersuchungen zur Hornhaut- und Bindehaut- 
degeneration: a) Dystrophia corneae epithelialis (Fuchs); b) Conjunectiva tarsi bei 
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35 Jahre bestehendem Frühjahrskalarrh mit Kalkeinlagerung. Ber. d. dtsch. 
ophthalmol. Ges. Bd. 42, 8. 308—309. 1920. | 

a) Dystrophia cornae epithelialis (Fuchs). 

Typiso ischer Krankheitsprozeß, wie er von Fuchs genauer beschrieben worden ist. Von 
einem Teil des erkrankten Terrains wurden die oberflächlichsten Schichten der Hornhaut 
abgetragen. Die Epithelschicht war verdickt. Die oberflächlichen Schichten waren teilweise 
verquollen und verklumpt. Die oberen Epithelzellen waren zum Teil kernlos, ihre Form in 
die Länge gezogen. Die im wesentlichen normale unterste Schicht der Basalzellen zeigte nur 
an einigen Stellen pathologische Veränderungen. Die Bowmansche Membran fehlte durchweg. 
Die oberflächlichen Lagen des Hornhautgewebes waren teilweise völlig degeneriert und zum 
Teil in ein feinfaseriges Gewebe mit spärlichen, degenerierten, verquollenen und schwach 
tingierten Kernen verwandelt. An anderen Stellen war das Hornhautgewebe in breite wellige 
Züge zerfallen und ödematös aufgelockert. 

b) Conjunctiva tarsi bei 35 Jahre bestehendem Frühjahrskatarrh mit Kalkein- 
lagerung. 

Die Conjunctiva war stark verdickt und zeigte netzförmig in das subconjunctivale Gewebe 
hineingewucherte Epithelzellenlager. In den Maschenräumen der Epithelzellenbalken fanden 
sich neugebildetes, zum Teil gefäßhaltiges Bindegewebe und ausgedehnte Ablagerung von 
Kalkkonkrementen. Makroskopisch zeigte die verdickte Conjunctiva ein blaßbraunrötliches 
Aussehen mit flachen, papillären Erhabenheiten, ganz und gar durchsetzt mit weißlichen 
Kalkkonkrementen. Clausen (Halle). 


Kusama: Ein Beitrag zur primären fettigen Degeneration der Cornea. (Univ.- 
Augenklin,, Tokio) Klin. Monateb!. f. Augenhrilk. Bl. 66, Janvarh., S. 111—114. 1921. 

Bei einer 5öjährigen Frau fand sich in der Mitte der Cornea eine dichte parenchymatöse, 
scheibenförmige gelblichweiße Trübung in den mittleren Lagen der Lamellen, über welcher 
die Oberfläche matt erschien. Bei starker Vergrößerung löste sich die Masse in zahllose gelb- 
lichweiße Punkte und Striche auf, die aus glänzenden, an Krystalle erinnernden Partikelchen 
zusammengesetzt waren. Durch die Trübung zogen spärliche neugebildete Blutgefäße. Ätio- 
logische Momente ließen sich nicht aufdecken. Gefrierschnitte eines in Formol gehärteten, 
excidierten Stückes zeigten eine Verschmälerung und teilweise völlige Aufzehrung der Bow- 
manschen Membran. Die Hornhautlamellen waren bröckelig zerfallen und glasig aufgetrieben. 
Die Bröckelchen stellten sich im wesentlichen als Fett dar, welches nicht zwischen, sondern 
in den zerfallenden Lamellen lag. Kalk- oder Hyalindegeneration fehlten. Unter Behandlung 
mit Jod und Schwefelsäure ließ sich reichlich Cholesterin nachweisen. Kusama nimmt daher 
an, daB unter dem Einflusse einer primären Schädigung der vitalen Funktion des Parenchyms 
ein Abbau des Gewebes im Sinne einer Ablagerung von Cholesterinfettsäuregemischen in den 
zugrunde gehenden Lamellen statthat. F. Schieck (Halle). 


Wirths, M.: Anatomische Befunde bei Durchblutung der Hornhaut. (Univ.- 
Augenklin., Rostock.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 1, 8. 15—21. 1921. à 

Es werden 3 Fälle typischer Durchblutung der Hornhaut geschildert, die sich im 
klinischen Bilde an Verletzungen des Auges anschloß. Allen Fällen war gemeinsam, 
daß die Vorderkammer mit einer feinfaserigen Schicht von Bindegewebe ausgefüllt 
war, welches aus dem Kammerwinkel herausquoll. Diese Bildung muß schon bald 
nach der Blutung entstehen können; denn in dem einen Falle waren erst 14 Tage ver- 
gangen. In dem einen Falle wurden die sonst vorhandenen glitzernden Einlagerungen 
zwischen den Hornhautlamellen vermißt. Da in den Fällen E. v. Hippel und Frank 
die bindegewebige Schwarte in der Vorderkammer nicht vorhanden war und trotzdem 
das klinische Bild der Hornhautdurchblutung angetroffen wurde, scheint das Phänomen 
nicht unbedingt zum Zustandekommen des eigentümlichen Verhaltens des vorderen 
Bulbusabschnittes nötig zu sein. Andererseits fehlt noch die Auffindung der mikro- 
akopisch sichtbaren Grundlage der klinischen Veränderung, soweit die Hornhaut selbst 
in Betracht kommt. F. Schieck (Halle a. 8.). 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, Glaskörper: 


Fuchs, Ernst: Über retinale Pigmentzellen im Irisstroma. Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 103, H. 3—4, S. 297—303. 1920. 

Fuchs beschreibt das Vorkommen der Koganeischen Klumpenzellen, die als 
ansgewanderte retinale Elemente nicht nur unmittelbar vor der Bruchschen Membran 
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liegen, sondern auch in den sogenannten Naevi der Iris vorhanden sein können, die 
an der Vorderfläche der Regenbogenhaut liegen. Bei dunkelpigmentierten Individuen 
sind sie manchmal von den gewöhnlichen Chromatophoren schwer zu unterscheiden, 
kennzeichnen sich aber durch ihre weniger gestreckte Form, durch das anders geartete 
Pigment, sowie nach der Depigmentierung durch ihre Form. Man findet Naevi, die 
aus retinalen Pigmentzellen und Chromatophoren bestehen, und auch solche, die fast 
nur aus retinalen Zellen bestehen. Die retinalen Naevi sind immer sehr dunkel. Zu- 
weilen können die Ansammlungen von retinalen Pigmentzellen in den Schichten der 
Iris sitzen. Auch als pathologischer Vorgang kommt die Auswanderung bei chronisch 
wirkendem Reiz, bei langdauernden Entzündungen vor. Daß eine Wanderung der Zellen 
vorkommt, dafür führt F. eine Reihe von Beobachtungen an. Wolfrum (Leipzig). 

Levinsohn, G.: Kurze Bemerkungen zur Arbeit J. G. Lindbergs: Beiträge 
zum klinischen Bilde der angeborenen sog. „Kerben am Pupillarrande“ und zu 
ihrer entwicklungsgeschichtlichen Erklärung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 130—131. 1921. 

Verf. hat in einer Arbeit über indirekte ZerreißBung der Regenbogenhaut (Arch. f. Augen- 
heilk. 41, 79) einen Fall von Kerben am Pupillarrande beschrieben. Es bestanden zahlreiche 
kleine bogenförmige Unterbrechungen des Pigmentepithels am Pupillarrande, daneben am 
R.A. eine Kerbe von 1 mm Länge nach unten, am L.A. nach innen-unten; sie waren durch 
eine zarte Membran verschlossen. Verf. hatte eine angeborene Bildung angenommen. Lauber. 

Siegwart, Karl: Zur Frage nach dem Vorkommen und dem Wesen des 
Blendungsschmerzes. (Universitätsaugenklin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 51, S. 1165—1169. 1920. 

Nach ausführlicher Zusammenstellung der bisherigen Literatur über den Blen- 
dungsschmerz weist Verf. an 48 Kranken mit einem oder zwei erblindeten Augen nach, 
daß in blinden Augen, mochten sie reizlos oder entzündet sein, direktes Sonnenlicht 
niemals den leisesten Blendungsschmerz oder auch nur einen Blinzelreflex erzeugte. 
Dagegen kann in blinden Augen Blendungsschmerz entstehen, wenn das andere, sehende 
Auge beleuchtet wird, was nur durch Vermittlung der konsensuellen Pupillenreaktion 
zu verstehen ist. Die Endorgane zur Auslösung des Blendungsschmerzes liegen also 
in der Iris. Dies beweist auch eine Beobachtung von Vogt bei Exstirpation des Ganglion 
Gasseri; das betreffende sehende, entzündete Auge hatte keinen Blendungsschmerz 
bei Beleuchtung mit direktem Sonnenlicht. Die Tatsache, daß Atropin den Blendungs- 
schmerz unterdrückt, weist ebenfalls auf die Bedeutung der Irisnerven. Hinsichtlich 
der Qualität des Blendung hervorrufenden Lichtes hatte Vogt gefunden, daß die 
Wirksamkeit der verschiedenen Spektralbezirke parallel geht der pupillomotorischen 
Valenz derselben. Verf. weist nun nach, daß Ultrarot, hergestellt durch Filtration 
des Lichtes einer Bogenlampe mittels einer beinahe undurchsichtigen Schicht von Jod- 
jodkalium, keinen Blendungsschmerz erzeugt. Dies Ultrarot macht aber auch keine 
Lichtempfindung, trotzdem es zur Netzhaut gelangt. Es wird somit die Nagelsche 
Ansicht bestätigt, daß der Blendungsschmerz von der Pupillenreaktion abhängt. 
Die Irisnerven selbst sind aber nicht lichtempfindlich, denn die ultraroten Strahlen 
treffen die Iris in hoher Intensität und werden dort absorbiert. Sowohl die Hypothese, 
daß der Blendungsschmerz durch direkte Lichtreizung der Ciliarnerven zustande 
kommt, wie diejenige vom Sitz des Blendungsschmerzes in der Netzhaut oder im 
Sehnerven sind als widerlegt zu betrachten. Best (Dresden). 

Rumbaur, W.: Ein Beitrag zur Histologie der Iritis e lue congenita. (Univ.- 
Augenklin., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 9. 61—69. 1921. 

Verf. spricht einleitend von dem Unterschied im klinischen Verlauf und in den 
pathologisch-anatomischen Befunden bei Iritis e lue congenita und bei Iritis auf dem 
Boden erworbener Lues (4 Fälle von primären Iriserkrankungen bei Lues congenitalis 
mit histologischen Befunden werden saus der Literatur angeführt: je einer von Lie- 
brecht und Stähli und zwei von Igersheimer. 

Über den Fall des Verf. wird folgendes mitgeteilt: 24 Tage altes Kind mit Pemphigus 
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syphiliticus. Beide Augen mäßig gereizt, Irishyperämie und Verfärbung. In der linken Iris 
gelbliche Knötchen. Ringförmige hintere Synechien. Im Pupillargebiet graue weißliche Masse. 
Tension beiderseits erhöht. Nach einigen Tagen Iridektomie beiderseits. Hierauf Aufhellung 
beider Corneae. Nach 13 Tagen frei von entzündlichen Erscheinungen entlassen. Antiluetische 
Behandlung wird fortgesetzt. Rechtes Auge bleibt reizlos. Links entwickelt sich allmählich 
nach neuen entzündlichen Verwachsungen Hydrophthalmus. Mikroskopischer Befund: 
Färbung nach Gieson, Hämatoxylin-Eosin und Levaditi. Beide Irisstückchen zeigen eine 
Verdickung des Sphincterteils, dann eine starke Einschnürung. Eine zweite Verdickung findet 
sich an der Iriswurzel. Großer Reichtum an Stromazellen (jugendliche Iris), zum Teil mehr 
oder weniger degeneriert. Diffus zerstreut zahlreiche Lymphocyten, ohne Konzentrierung 
um die Gefäße. Plasmazellen in mäßiger Menge. Im Gebiet der Einschnürung fehlen die 
Stromazellen fast vollkommen; hier auch zahlreiche Fibroblasten. Irisgefäße stark gefüllt, 
erweitert. Neubildung von Capillaren in der vordersten Schicht. Hinteres Pigmentblatt 
schwer verändert; Zellen und Kerne gequollen. Das Pigment hat zum größten Teil seine 
Zellen verlassen. Starke Hyperämie der Ciliarfortsätze. Pigmentepithel des Ciliarkörpers 
befallen wie das Pigmentepithel der Iris. Riesenzellen wurden in beiden Irisstückchen nicht 
gefunden. Die Untersuchung auf Spirochäten war negativ. 

Verf. nimmt an, daß die Anfänge der Iritis sicher schon auf das intrauterine Leben 
zurückgehen. Was die oben erwähnte Knötchenbildung auf der Iris des linken Auges 
anbetrifft, so sind dieselben nach Hirschberg, Krückmann und Igersheimer 
äußerst selten. Anatomisch stellen sie Zellanhäufungen an der Oberfläche der ver- 
dickten Iristeile dar. Auffallend ist im histologischen Befund die Gleichmäßigkeit 
der Lymphocyten und Plasmazelleninfiltration und das völlige Fehlen jeder nennens- 
werten Gefäßveränderungen. In diesem letzten Punkte scheint ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen Iritis e lue congenita und Iritis e lue acquisita zu bestehen. Vielleicht 
reagieren die Gefäße Erwachsener auf Angriffe gegen ihre Wandungen eher mit patho- 
logischen Veränderungen als die weniger abgearbeiteten Gefäße junger Kinder? 

Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Koby, F.-Ed.: Recherches cliniques sur le eorps vitr6 au moyen du microscope 
binoculaire avec éclairage de Gullstrand. (Klinische Untersuchungen über den 
Glaskörper mit dem binocularen Mikroskop und der Gullstrandschen Spaltlampe.) 
Rev. gen. d’ophtalmol. Jg. 34, Nr. 4, S. 159—172. 1920. 

Bringt Bestätigungen der bekannten Mitteilungen von Köppe (v. Gräfes Archiv 
1918) und Vogt (Klin. Monatsblätter 1919). Hertel. 


Glaukom: 


Köllner: Demonstrationen von Kurven über den Einfluß der Pupillenweite 
auf den Augendruck beim Glaueoma simplex. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. 
Bd. 42, S. 303-303. 1920. 

In 3 Fällen von Glaucoma simplex wurde durch abwechselnden Aufenthalt im 
Hellen und im Dunkelzimmer trotz teilweise hohen Drucks und ausgiebiger Änderung 
der Pupillenweite keine Änderung des Augendrucks erzielt. Auch künstliche Pupillen- 
erweiterung beeinflußte den Augendruck nicht. Unter 12 Fällen trat nur bei einem 
mit hochgradiger Pigmentzerstäubung im Kammerwinkel und auf der Iris nach Homa- 
tropineinträufelung Druckanstieg von 26 auf 36 ein. GQ. Abelsdorff (Berlin). 

Heinonen, Oskar: Die Geschichte eines Glaukomauges. Finska läkaresälls- 
kapets handlingar Bd. 62, Nr. 9/10, S. 534—537. 1920. (Schwedisch.) 

Ein Patient, der vor 8 Jahren iridektomiert wurde, zeigt wieder Drucksteigerung. 
Elliots Trepanation normalisiert den Druck, es tritt aber ?!/, Jahr nachher eine Spät- 
infektion ein, die vergeht. Die Trepanationsöffnung schließt sich aber und der Druck 
steigt, weshalb eine neue Trepanation nach unten gemacht wird. Nach 2 Jahren wieder 
Spätinfektion, wonach Phthisis. V. Grönholm. 

Terrien, F.: Des ruptures spontanées du globe oculaire. (Spontane Berstung 


des Augapfels.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 5, S. 49. 1921. 

Terrien berichtet über ein seit drei Monaten bestehendes Glaukom. Der Patient 
verspürte plötzlieh nachts einen heftigen Schmerz im Auge, dieses platzte und es ergoß sich 
eine große Blutung, welche die Enucleation nötig machte. Die pathologisch-anatomische 
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Untersuchung des Auges ergab: totale Ablösung der Chorioidea und eine große Blutung 
zwischen Aderhaut und Lederhaut und völlige Durchblutung des Augapfels, der Traotus 
uvealis war dadurch aus dem Auge herausgetrieben worden. Hack (Hamburg). 


Herbert, H.: An improved iris prolapse operation for glaucoma. (Eine verbesserte 
Irisprolaps-Operat'on gegen Glaukom.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, 
S. 216—223. 1920. 


Herbert findet die Publikation seiner Erfahrungen über seine Irisprolapsoperation 
zeitgemäß, weil einerseits die Sklerektomie wegen der. Gefahr der Spätinfektionen 
von vielen Operateuren zugunsten der Iridektomie wieder verlassen wurde, anderer- 
seits weil die Iridektomie als brauchbare Operation für die ganze Zukunft diskrediert 
sei; denn sie versage sehr oft, wenn sie vollkommen richtig ausgeführt wurde und 
wenn am wenigsten von ihr verlangt wird, d.i. bei den chronischen einfachen Glau- 
komen (!). H. berichtet unter besonderer Berücksichtigung von 17 in England operierten 
Glaukomfällen (in Indien ausgeführt hatte er schon 1913 über 130 einschlägige Fälle 
berichtet) über seine subconjunctivale Irisprolapsoperation. Ein 1 mm breites Graefe- 
messer wird oben etwa 5 mm nach außen vom vertikalen Meridian, 3mm vom Horn- 
hautrand entfernt in die Conjunctiva eingestochen (die Beschreibung der Ope- 
ration ist recht unvollständig genau im Original!), dann durch die Corneo-Sklerel- 
grenze in die Vorderkammer vorgeführt, an symmetrischer Stelle durch die Sclera 
ausgestochen, wobei man vermeidet, mit der Spitze des Messers die Conjunctiva zu 
perforieren. Durch sägende Bewegungen wird die Incision durch die Sklera nach oben 
vollendet, die in die Wunde subconjunctival vorfallende Iris wird mit dem Starmesser 
durchbohrt (transfixed) und nach obenhin eingeschnitten; nur falls die Iris nicht 
spontan vorfällt, wird mit einer feinen geraden Pinzette in die Conjunctivalwunde 
und Vorderkamimer eingegangen, die Iris nahe ihrer Basis gefaßt und in die Skleral- 
wunde vorgezogen. Atropin wird in den nächsten Tagen täglich wiederholt eingeträufelt 
und Druckverband angelegt. Die Pupille soll vorher nicht zu stark verengt sein, so 
daß schon durch Einträufelung von Cocain-Adrenalin die Miosis verschwunden ist. 
Ist (evtl. durch vorausgehende andere Eingriffe) die Conjunctiva mit der Sklera im 
Schnittbereich verwachsen, so wird sie schon beim Einstiche mit dem Graefemesser 
oder nachträglich mit der Schere gelöst. In manchen Fällen hat H. die Transfixion 
der Iris erst 10—14 Tage nach der primären Operation ausgeführt. Wenn die Spannung 
nicht gut bleibt, wird der Irisprolaps wieder subconjunctival in gleicher Weise wie 
bei der ersten Incision an der Basis einfach oder doppelt durchstochen und kann 10 bis 
14 Tage nach jeder Operation diese Durchschneidung mehrmals wiederholt werden. Die 
vorgefallene Iris wandelt sich langsam in ein weißes fibröses Gewebe um, anscheinend 
ebenso undurchlässig für das Kammerwasser wie die normale Iris, und bildet eine Schutz- 
platte unter der unveränderten Conjunctiva. Die Filtration des Kammerwassers ent- 
wickelt sich anscheinend am Rande des Prolapses an der Incisionsstelle. Bei chronischem 
Glaukom jeden Stadiums mit mäßiger Spannungserhöhung war die Operation gewöhn- 
lich vollkommen ausreichend. Für leichtere und Frühglaukome mit ungestörter zentraler 
Sehschärfe ist wegen des sehr beträchtlichen, den Prolapsoperationen folgenden Astig- 
matismus diese nicht zu empfehlen, es genügt H.s ‚„Lappensklerotomie“. Bei den 
schwereren vorgeschrittenen unbehandelten chronischen Glaukomen kommt es oft 
in 3 Wochen oder weniger zu neuerlicher Spannungserhöhung, dem Gebrauch von 
Eserin und Massage widerstehend. Obwohl H. meint, daß im Laufe von 3 Monaten 
die Spannungserhöhung spontan verschwunden wäre (?), hat er evtl. 2 oder 3mal 
wiederholt die früher genannte Durchschneidung des Prolapses vorgenommen. Auch 
incidiert er, wenn ein mächtiger. wurstförmiger Irisprolaps entsteht. Vielleicht ist die 
Operation nach H.s Meinung hauptsächlich für die verzweifelten Fälle von Glaukom 
zumal eines einzigen Auges besonders indiziert. Vorteile: niemals Hypotonie; so weit 
die reichen indischen Erfahrungen zeigen, sehr selten spätere Rückfälle von Tensions- 
erhöhungen, kaum Gefahr von Zufällen vasculären Ursprungs bei der Operation an 
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vorgeschrittenem chronischen Glaukom. Frühinfektion wird durch conjunctivale 
Antiseptik vor der Operation und durch die kompiette conjunctivale Deckung des Pro- 
lapees verhindert. Spätinfektion ist ihm nicht bekannt, die Umwandlung der Iris 
in ein festes fibröses Gewebe und das Normalbleiben der Bindehaut darüber spricht gegen 
die Möglichkeit einer solchen. In der Kasuistik berichtet er über einen Fall von hämor- 
Ihagischem Glaukom (Thrombose der Netzhautvenen), enorme Blutung bei der Ope-. 
ration, 4mal subconjunctivale Incision des Prolapses. 2 Monate nach dem ersten Ein- 
griff Tension tastbar normal, kein Sehvermögen. Die Beurteilung des Resultates 
der 16 anderen Operationen ist dadurch erschwert, daß niemals ein Gesichtsfeld auf- 
genommen wurde!! Bezüglich des Rückfalls von Spannungserhöhung meint H., 
daß die Erhöhung weitgehend proportional ist der Plötzlichkeit und der Ausdehnung 
der Verminderung der Tension und der vorhergehenden Dauer der Spannungserhöhung 
Mäßige oder minimale Spannungserhöhung vorher schließt völlig Rückfälle aus. Bei 
starker Verminderung der Spannung nach der Operation kann die Ursache des raschen 
Anstiegs und beschränkter Dauer des letzteren sein besonders höhere albuminöse 
Beschaffenheit des Kammerwasser, und bei länger dauerndem Spannungsexzeß vorher, 
späte Rückkehr zur normalen Beschaffenheit desselben. Chronische primäre Glau- 
kome mit kontinuierlicher Spannungserhöhung, welche vollständig durch Eserin be- 
seitigt werden kann, sollen nicht operiert, sondern mit Miocitis behandelt werden, 
jedoch maximal durch 3 Monate! Auswahl der Operation: bei chronischen Glaukomen, 
die auf Miotica gut reagieren, genügt H.s Lappensklerotomie, vielleicht auch bei 
Augen mit milderem Glaukom und vorgeschrittenem Verfall des Sehvermögens. Für 
auf Eserin nicht reagierende Augen soll die Prolapsoperation die sicherste sein, be- 
sonders auch wenn die Iridektomie versagt hat. Bei weitem breitem Kolobom, welches 
die Prolapsoperation verhindert, ist vielleicht H.s „thread sclerotomy‘‘ anzuwenden 


Elschnig (Prag). 
Netzhaut und Papille: 

Urra, Munoz: Les variations de trajet dans les neuroblastes de la rétine em- 
bryonnaire. (Die Variationen der Entwicklung der Neuroblasten in der embryonalen 
Netzhaut.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 1, S. 43—56. 1921. 

Der Autor hat Hühnerembryonen von 2—10 Tagen nach der Methode von Ramon 
v Cajal untersucht: Fixation in Pyridin (10—15 Stunden), 50 proz. wässerige Lösung; 
Auswaschen in Wasser; ein Tag in 90proz. Alkohol; 1,5 proz. Argent.-nitr.-Lösung 
durch 6—7 Tage bei 38°C. Dann Auswaschen in destilliertem Wasser. Reduktion 
lg Hydrochinon in 100g Aqu. dest., dazu einige Tropfen Formol und eine kleine 
Quantität einer dicken Lösung von Gummi arabicum. (Letzterer Zusatz ergibt bessere 
Reduktion infolge der kolloidalen Beschaffenheit.) Nach 24 Stunden Verweilen in dieser 
Lösung Auswaschen in Wasser, Entwässern in Alkohol, Einbetten in Celloidin, Schnei- 
den. Die neurofibrilläre Struktur der Zellen erscheint kaum vor 48 Stunden, die besten 
Präparate erhält man von 4—5 Tage alten Embryonen. Das innere Blatt der Augen- 
blase zeigt bis zum 2. Tage eine Schicht von Zellen, deren Kerne 2—3 Granula, welche 
argentophil sind, aufweisen. Es sind dies die Keimzellen Koganeis und Chievitz’ 
mit zahlreichen Mitosen. Bevor die Neuröblasten zu Ganglienzellen in der Retina sich 
entwickeln, durchlaufen sie 5 Phasen (wie im Zentralnervensystem): 1. Keimzelle 
(His); 2. apolare oder polygonale Zelle; 3. bipolare Zelle; 4. unipolare Zelle (Neuro- 
blast His); 5. multipolare Zelle. Die Keimzelle entbehrt jeder neurofibrillären Struktur. 
Im 2. (apolaren) Stadium läßt sich bereits die neurofibrilläre Struktur nach Cajals 
Methode nachweisen. Das blasse Protoplasma zeigt ein sehr deutliches neurofibrilläres 
Gerüst: Schnürchen und Trabekeln unterhalb des Kerns. Außerdem bildet sich aus 
diesem Gerüst eine absteigende Wurzel, welche sich zwischen den Spongioblasten einlagert 
und in einer kurzen keulenförmigen Anschwellung endigt, aus welcher sich der Achsen- 
zylinder entwickelt. Die neurofibrillären Fortsätze der Zellen entstehen keineswegs 
aus dem Kerngerüst, wie andere Autoren behaupteten. Die Richtung, die der zu- 
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künftige Achsenzylinder einschlägt, ist abhängig teils von Nachbarelementen, teils 
von neurotropen oder chemotaktischen Einflüssen. Schon in diesem Stadium (apolares) 
zeigt sich die Neigung des Achsenzylinders, die ursprüngliche Richtung zu ändern 
und horizontal zu verlaufen. Bei den bipolaren Zellelementen bildete sich in ähnlicher 
Weise wie im vorhergehenden Stadium ein zweiter Fortsatz, so daß ein oberer und ein 
unterer neurofibrillärer Fortsatz entsteht. Nach Maßgabe der Entwicklung des unteren 
Fortsatzes (zum künftigen Achsenzylinder) atrophiert langsam der obere. Gleichzeitig 
wandert der Neuroblast nach unten. Es entsteht daraus die unipolare Form, bei welcher 
das trabekuläre neurofibrilläre Gerüst ganz den Kern umschließt. Die ganglionären 
Zellelemente erhalten ihre charakteristische Form. Der einzige Fortsatz der Zelle wächst 
aus und wird zum Achsenzylinder. Diese Fortsätze verlaufen zwischen der Basis epi- 
thelialer Zellen, aus welchen die Müllerschen Stützzellen werden, um sich in den 
Opticusstiel einzusenken und die Papille zu formen. Schon in den ersten Tagen lassen 
sich Abweichungen des Verlaufes der Achsenzylinder nachweisen. An der Hand natur- 
getreuer Abbildungen werden die verschiedenen Phasen des Neuroblasten eingehend 
erörtert. Trotz des Wanderns des Neuroblasten in die unteren Schichten der Retina, 
welche, wie erwähnt, gewöhnlich mit der Atrophie des oberen Fortsatzes einhergeht, 
gibt es doch Zellelemente, welche nebst dem auswachsenden Achsenzylinder einen 
dünnen, blassen oberen Fortsatz behalten. Die keulenförmige Anschwellung des unteren 
Fortsatzes kann eine falsche Orientierung erhalten, so daß einzelne Achsenzylinder 
nicht den normalen Weg der anderen entlang der Limit. int. zur Papille ziehen, 
sondern innerhalb der Retina einen rückläufigen Weg einschlagen. Auch können die 
Achsenzylinder zweier benachbarter Zellelemente infolge chemotaktischer Einflüsse 
(schon im Stadium der keulenförmigen Anschwellung des neurofibrillären Fortsatzes) 
sich vereinigen und gemeinsam in die Nervenfaserschicht einstrahlen. Die atypische 
rückläufige Verlaufsrichtung einzelner Achsenzylinder ist in verschiedenen Schichten 
der Retina aufzufinden. Es handelt sich um sehr dünne Fortsätze ohne keulenförmige 
Anschwellung oder um solche mit hypertrophischen Anschwellungen. Die Verlaufs- 
richtung solcher atypischer Achsenzylinder kann auch innerhalb der Nervenfaser- 
schicht nicht in der Richtung gegen die Papille, sondern peripherwärts zustande kom- 
men. Diese hypertrophischen, mitunter warzigen Achsenzylinder (Axone) führen ge- 
wöhnlich zu falscher Orientierung der auswachsenden Nervenfaser. Es bleiben schließ- 
lich nur die gut orientierten Zellelemente übrig, während die falsch orientierten (etwa 
zwischen 6. und 10. Tag) durch Autolyse verschwinden. Die größte Zahl an falsch 
orientierten Zellelementen finden sich in den ersten Tagen des Embryonallebens. Verf. 
glaubt, daß bei der Orientierung der Achsenzylinder chemo taktische Einflüsse tätig 
sind. Die Entwicklung der Achsenzylinder unterliegt den richtunggebenden Einflüssen 
benachbarter Elemente, die einen Reiz auf erstere ausüben. Die Zellelemente, die 
vor der Bildung dieser Anziehungskräfte produzierenden Substanzen entstanden sind, 
sind zum Untergang bestimmt. Die Methode der Silberimprägnation gibt interessante 
Aufschlüsse über die Mannigfaltigkeit des neurofibrillären Gerüsts im Entwicklungs- 
stadium. Bergmeister (Wien). 

Schieck, F.: Die Genese der Retinitis albuminurica. (Univ.- Augenklin., Halle.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 8. 3943. 1921. . 

Schieck bespricht die verschiedenen von den Internisten und Ophthalmologen 
zur Erklärung des Zustandekommens der Retinitis albuminurica aufgestellten Theorien, 
die alle nicht restlos der Kritik standhalten. Nur die Volhardsche Auffassung hält 
S. für richtig und fand sie auch in allen Fällen, die er gemeinsam mit Volhard unter- 
suchen und beobachten konnte, bestätigt. Volhard nimmt an, daß die Neuroretinitis 
albuminurica eine Folge der Ischämie ist, die aber nicht immer auf organischen Gefäß- 
wandveränderungen beruhen muß, sondern oft durch Kontraktionszustände bedingt 
ist, die allerdings später zu Endothelwucherungen im Gefäßrohre führen können. 
Die arterielle Ischämie beherrscht die Erscheinungen; ihre Folgezustände sind die venöse 
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Hyperämie, das Ödem, die Netzhauttrübung, Verfettung und die Lipoideinlagerungen 
in die Netzhaut, alles Symptome des Sauerstoffmangels. Lange bestehende Ischämie 
muß zu Niereninsuffizienz führen, die wir auch tatsächlich in vielen Fällen von Retinitis 
finden; aber die Retinitis ist keine Folge der Niereninsuffizienz. Der sichtbare Ausdruck 
der Ischämie ist nicht immer augenfällig; oft geht den Netzhautveränderungen nur eine 
starke Verdünnung der Zentralarterienäste voraus. Diese Volhardsche Erklärung 
ist mit den Erfahrungen der Ophthalmologen gut vereinbar, sie widerspricht auch 
nicht dem möglichen Vorhandensein einer macularen Spritzfigur bei vollständigem Feh- 
‚len eines Nierenleidens und beruht in diesen Fällen auf einer Unterernährung der Netz- 
haut. Hanke (Wien). 
Healy, James J.: Retinitis punctata albescens. Brit. journ. of ophthalmol. 


Bd. 5, Nr. 1, S. 18—19. 1921. 

Es handelt sich um eine im Felde gemachte Beobachtung bei einem 23jährigen Soldaten, 
der wegen Beschwerden im Sinne von Nachtblindheit zur Untersuchung kam. Vorgeschichte: 
Seit Kindheit herabgesetztes Sehvermögen in der Dämmerung. 1917 Syphilis akquieriert, mit 
Hg und Salvarsan behandelt, Wassermann 1918 negativ. Mutter und ein jüngerer Bruder, sowie 
mehrere Mitglieder der mütterlichen Familie leiden an denselben Störungen wie Patient; in der 
Familie des Vaters keine derartigen Symptome. Befund: Rechts = links S. 5/,,; im ver- 
dunkelten Raume starke Herabsetzung des Dämmerungssehens; Gesichtsfeld für Weiß temporae 
1, nasal 30’, Farben ebenfalls eingeschränkt. Äußeres Auge ohne Befund. Brechende 
Medien klar; Fundus: Hunderte von weißlich-gelblichen opaken Flecken bis 1,56 mm Durch- 
messer, in den tieferen Schichten der Netzhaut oder Glasmembran gelegen, am zahlreichsten 
in der Äquatorialzone, nach der Peripherie abnehmend, in der Maculagegend fehlend, wieder 
zahlreicher in unmittelbarer Nachbarschaft der Papille. Die Netzhautgefäße liegen über, die 
Aderhautgefäße unter den Herden. In der Äquatorialzone entlang der Venen 4—5 verästelte 
Herde von ausgestreutem Pigment. Netzhautgefäße verengt; Pupille düstergrau mit deut- 
hicher Excaration. Ohrbefund: Konversationssprache in 3 Fuß Entfernung; Flüstersprache, 
Uhr, nicht gehört, hohe Töne fallen aus; Knochen- und Luftleitung ausgesprochen herabgesetzt, 
die erstere im höheren Grade. Galvanische und rotatorische Schwindelproben ergeben ver- 
minderte Labyrinthsensibilität — offenbar ein Fall von Labyrinthtaubheit. Während der 
Beobachtungszeit von 6 Monaten keine Änderung im Krankheitsbild. — Verf. weist in seinem 
Fall auf die Ähnlichkeit mit einigen frischen Fällen von Retinitis pigmentosa hin bezüglich der 
klinischen Symptome und bis zu einem gewissen Grade auch bezüglich des Fundusbildes (Farbe 
des Fundus, Veränderungen der Papille, Verengerung der Gefäße) und hält bei beiden Er- 
krankungen eine verwandte pathologische Grundlage für möglich. Bei der Ret. punctata tritt 
jedoch bei abnorm spärlicher Pigmentbildung und begrenzter Pigmentwanderung die Er- 
krankung der tieferen Netzhautlagen mehr hervor. Den beiden Krankheiten zugrunde liegenden 
pathologischen Prozeß sieht Verf. in einer perivasculären Degeneration der chorioidealen End- 
gefäße mit Atrophie der hochdifferenzierten Zellen und Ersatz durch fibröse, hyaline und 
fettige Elemente mit sekundären degenerativen (durch ungenügende Ernährung) Störungen 
an Netzhaut (Herabsetzung der Retinafunktion für Licht und Farben) und Papille (leichte 
Atrophie). Wißmann (Tübingen). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 

Sacco y D. del Valle: Sarkom der Hypophyse mit Akromegalie, Exstirpation 
auf frontalem Weg nach Frasier, Heilung. Semana med. Jg. 27, Nr. 30, 8. 130. 
1920. (Spanisch.) 

Anamnese: 28jährige Patientin, seit einer Geburt Symptome von Hirndruck, Er- 
brechen, Schwindel, Gewichtszunahme, akromegalische Symptome, rapide Sehverschlechte- 
rung. Augenbefund: Bitemperale Hemianopsie, zentrale Skotome. 8: rechts = 1/3; 
links = Y,. Operation: Freilegung des linken Stirnhirns, nach dessen Hochheben Ent- 
fernung der deutlich prominenten Hypophyse. Jetziger Befund: Akromegalie hat ab- 
genommen. Gewichtsabnahme, keine Kopfschmerzen mehr. S beiderseits =1. Keine Hemi- 
anopsie, nur geringe periphere Gesichtsfeldeinschränkung links. Triebenstein (Rostock). 

Poyales, F.: Sehstörungen perihypophysären Ursprungs. Progr. de la clin. 
Jg. 8, Nr. 106, S. 303—310. 1920. (Spanisch.) 

Anläßlich eines Falles von Hypophysengeschwulst mit Erweiterung des Türken 
sattels und adiposogenitalen Störungen erörtert der Verf. die Störungen seitens des 
Sehorganes. Zuerst kommt die bitemporale Hemianopsie, bei der die Ausfälle häufig 
nicht symmetrisch sind. Als erstes Anzeichen soll ein Ausfall von Rot im äußeren - 
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oberen Quadranten auftreten. Der blinde Fleck ist vergrößert und kann von einem 
relativen Skotom umgeben sein. Er dehnt sich mehr in der Richtung der ausfallenden 
Gesichtsfeldhälfte hin aus. Bei Verwendung eigener stereoskopischer Vorlagen, die aus 
ineinander liegenden, über die Oberfläche der Vorlage verstreuten Kreisen besteht, 
läßt sich das Fehlen des stereoskopischen Sehens in einem Teile des Gesichtsfeldes fest- 
stellen. Solche Stellen bezeichnet Verf. als stereoskopische Skotome. Die Erklärung 
der Erscheinung wird im Horopter gegeben. Die stereoskopischen Skotome liegen im 
Bereiche des binokularen Teiles des Gesichtsfeldes. Das binokulare Gesichtsfeld weist 
merkwürdige Verhältnisse auf; es besteht aus einem Teile, in dem binokular und ste- 
reoskopisch, einem Teil, in dem binokular, aber nicht stereoskopisch und aus einem Teil, 
in dem nur monokular gesehen wird. Verf. hat kein Zentralskotom gefunden, das nach 
de Schweinitz und Holloway stets vorhanden ist, wenn es aüch infolge seiner 
Kleinheit sich oft dem Nachweis entzieht. Im Fundus ist die Atrophie der Papille sicht- 
bar. Muskelstörungen fehlten; sie kommen in 10—25% der Fälle vor. Die hemianopi- 
sche Pupillenreaktion hat nur theoretische Bedeutung. Lauber (Wien). 


Marburg, Otto: Hirntumoren und multiplo Sklerose. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der lokalisierten Form der multiplen Sklerose im Gehirn. Dtsch. Zeitschr. f. 
Nerverheilk. Bd. 68/69, 8. 27—39. 1921. 

Marburg bespricht die Literatur über Fälle, wo Tumorsymptome, auch Stauungs- 
papille vorhanden waren, die zum Teil sogar operiert wurden, wo sich aber dann mul- 
tiple Sklerose herausstellte. Unter den eigenen Fällen wurde einmal Kleinhirntumor 
angenommen (Neuritis optica) und operiert. Bei dem zweiten Fallist fürden Ophthal- 
mologen vongrößtem Interesse, daß hier von Müller wegen fortschreiten- 
der Stauungspapille die Sehnervenscheidenresektion gemacht wurde. 
Das Sehvermögen, das vor der Operation nur Obskurationen zeigte, 
verfielbaldnachherbiszurabsoluten Amaurose. Im 3. Fall ging die Stauungs- 
papille in Atrophie über, die Patientin ließ sich nicht operieren, allmählich wurde 
die multiple Sklerose zweifellos. 2 Fälle, in denen multiple Sklerose angenommen war, 
die sich dann aber schließlich als echte Tumoren herausstellten, eignen sich nicht für 
ein Referat. Hydrocephalus, Meningitis serosa, meningeale Verklebungen und ent- 
zündliches Ödem erklären, warum bei der multiplen Sklerose Hirndruckerscheinungen 
auftreten können. Die Stauungspapille bei multipler Sklerose ist durch rasches Auf- 
treten einer Atrophie und das gleichzeitige Vorkommen derselben mit Stauung an der 
andern Papile beme.kenswert. Dies spricht für den Herdcharakter des Prozesses 
auch im Sehneıven. Bei multipler Sklerose können :chwerste Sehstörungen bis zur 
Erblindung nach solcher Stauungspapille vorkommen. v. Hippel (Göttingen). 


Saenger, Alfred: Beitrag zur Symptomatologie und chirurgischen Behandlung 
der Gehirntumoren. (Alg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 68/69, S. 357—364. 1921. 

1. Diagnose: Tumor der linken Zentralregion. Glatte Exstirpation eines Fibroendo- 
thelioms, Stauungspapille geht restlos zurück. Nach der Operation eingetretene Lähmung der 
rechten Körperseite bessert sich weitgehend, aber nicht vollständig. Operation wäre besser 
früher gemacht worden. 2. Diagnose: Tumor des rechten Frontallappens. Operation: Ent- 
fernung eines kirschgroßen Tumors mit anhängender Cyste, langsame Heilung der Stauungs- 
papille. Rezidiv erfolgreich operiert, an einem abermaligen Rezidiv geht Patient zugrunde. 
Peritheliom. Auf der Seite des Tumors war eine Abducenslähmung vorhanden gewesen. 
3. Wegen positiven Wassermanns im Liquor wird zunächst Lues angenommen. Stauungs- 
papille geht bei Schmierkur zurück. Wegen zunehmender Kopfschmerzen Palliativtrepanation 
rechts, darauf Hemiparese links. Auf Grund der auffallenden Witzelsucht, der Sänger 
hohe diagnostische Bedeutung beilegt, Diagnose „Tumor des rechten Frontallappens“, der 
bei der Operation gefunden und entfernt wird. Drei Monate später Tod. Schließlich bestand 
auch hier Abducenslähmung auf der Seite des Tumors. 4. Stauungspapille, rechtsseitige 
Abducenslähmung und Parese des Mundfacialis. Diagnose: Tumor der linken vorderen Zentral- 
windung, bei der Operation nicht gefunden. Bei der Sektion Tumor an der gesuchten Stelle, 
aber subcortical. Die Abducenslähmung wird auf einen sekundären Hydrocephalus, der 
Techts stärker als links war, zurückgeführt. v. Hippel (Göttingen). 
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` A 4. Grenzgebiete. 
Basedowsche Krankheit, Krankheiten der Inneren Sekretion: 


Dufty, William C.: Hypophyseal duct tumors. A report of three cases and a 
fourth case of oyst of Rathke’s pouch. (Tumoren des Hypophysenganges. Bericht 
über 3 Fälle und einen 4. Fall von Cyste der Rathkeschen Tasche.) Ann. of surg.. 
Bd. 72, Nr. 5, 8. 537—555 u. Nr. 6, 8. 725—757. 1920. 

In der chirurgischen Abteilung der Yale-Universität kamen folgende 4 Fälle 
zur Beobachtung: 

Fall 1. 35jähriger Mann erkrankt plötzlich mit heftigen Kopfschmerzen, Erblindung, 
Verlust der Libido sexualis. Positiver Wassermann führt zunächst zu erfolglosen antiluetischen 
Kuren. Bitemporale Hemianopsie. Das Röntgenbild zeigt eine Verbreiterung der Sella turcica, 
Zerstörung der vorderen und hinteren Processus clinoidei, Vorbuchtung in die Keilbeinhöhle. 
Die intrakraniale Operation 1!/, Jahre nach Beginn der Krankheitserscheinungen führte auf 
eine Cyste, die unterhalb des Diaphragma sellae und zwischen den Nervi optici gelegen war. 
Durch Punktion wurden 30 ccm bräunlicher Flüssigkeit entleert. Beim Versuch, die Cyste 
zu entfernen, entsteht eine schwere arterielle Blutung, die nur durch Unterbindung der Carotis. 
interna am Hals beherrscht werden kann. 12 Tage später Exitus durch Zirkulationsstörung 
in der Medulla oblongata. Bei der Autopsie findet sich in der Sella ein intracystisches 
Plattenepithelpapillom, dem breit in die Cystenwand eingelagerten Vorderlappen der 
Hypophyse aufsitzend. Hoden atrophisch, keine Spermatogenese bei unversehrtem Zwischen- 
gewebe. — Fall 2. 11jähriges Mädchen leidet seit 5 Jahren an zunehmenden Kopfschmerzen, 
seit 1 Jahr an Abnahme des Sehvermögens, seit 8 Monaten an häufigem Erbrechen, schließlich 
Nachlassen der geistigen‘ Fähigkeiten. Frühzeitige körperliche Entwicklung, Schamhaare, 
schon seit dem 9. Lebensjahr, aber noch keine Menstruation. Röntgenbild zeigt fleckige Schatten 
oberhalb der Sella, teilweise Zerstörung der Processus clinoidei posteriores und Klaffen der 
frontoparietalen Nähte (sekundärer Hydrocephalus). Durch Trepanation wird eine oberhalb 
des Diaphragma sellae und oberhalb und hinter dem Chiasma opticum gelegene Cyste 

funden. Durch Punktion werden 30 ccm rotbrauner Flüssigkeit entleert, ein Teil der 
nwand kann entfernt werden. Histologisch finden sich Plattenepithelwucherungen vom 
Bau eines Adamantinoms mit Nekrose und Verkalkung. Vor dem Angehen des Tumors 
werden aus einem Ventrikel durch Punktion 120 ccm Liquor unter hohem Druck entleert. Tod 
einige Stunden nach der Operation. Obduktion verweigert. —Fall3. Frau erkrankt mit 17 Jah- 
ren an bleibender Amenorrhöe; 1 Jahr später vorübergehender Anfall von Kopfschmerz und 
Hemianopsie, erst nach einem weiteren beschwerdefreien Jahr abnehmendes Sehvermögen und 
allgemeiner Hirndruck. An beiden Augenhintergründen postneuritische Atrophie. Im Röntgen- 
bild Kalkschatten oberhalb der Sella. Durch intrakraniales Vorgehen von links wird in der Ge- 
gend des Chiasmas eine Cyste eröffnet und etwa 50 cem bräunlicher Flüssigkeit entleert. Da 
keine Besserung erzielt ist, wird 10 Monate später nochmals operiert. Durch rechtsseitige Lap- 
pentrepanation wird versucht, die Cystenwand zu entfernen. Hinter der ersten findet sich noch 
eine zweite Csyte mit gelbbraunem Inhalt und Cholesterinkrystallen. Entfernung der Cysten- 
wand, welche fest mit dem Boden des dritten Ventrikels verbunden ist, gelingt nur teilweise; 
Blutung aus der Art. communicans anterior zwingt zum Abbruch der Operation. Tod 12 Stunden 
später. Autopsie. Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine Plattenepithelcyste. In der 
Cystenwand vorherrschend Struktur des Adamantinoms, stellenweise Epithelhyperplasie 
von malignem Aussehen. Reichlich verhornte Epithelmassen im Gewebe mit Verkalkung und 
ausgesprochener Knochenbildung. Es finden sich osteoklastische Riesenzellen und Östeo- 
blasten. In den Ovarien weder Corpora lutea noch reifende Follikel, Atrophie des Endometriums. 
— Fall4. 50 jähriger Neger mit beiderseitiger Sehnervenatrophie. Röntgenbild zeigt Zerstörung 
der Sella turcica. Durch intrakraniale Operation wird ein 100 g schweres Adenom des Hypo- 
physenvorderlappens entfernt. Tod nach 9 Stunden. Bei der Obduktion finden sich unterhalb 
von diesem Tumor, in die Keilbeinhöhle gedrängt, 2 kleine Cysten mit Flimmerepithel. 

Aus diesen eigenen Beobachtungen und dem Studium der 52 bisher veröffentlichten 
Fälle von Tumoren des Hypophysenganges zieht Duffy (chirurgischer Pathologe 
an der Yale-Universität) folgende Schlüsse: 

1. Die Hypophysengangtumoren liegen meistens oberbalb der Sella turcica, obwohl ihr 
U eine Lage zwischen Pharynx und Sella erwarten ließe. — 2. Wegen dieser Lage emp- 
fiehit sich bei der Operation intrakraniales Vorgehen. Die beschriebenen Fälle sind sämtlich 
von Heuer nach dessen Methode operiert (G. J. Heuer, A new hypophysis operation. Johns 
Hopkins Hospital Bulletins 29, 154. 1918). Bei transsphenoidalem Vorgehen besteht Gefahr, 
den zu unterst liegenden Hypophysenvorderlappen zu zerstören. — 3. Tumoren, die vom 
Hypophysengang abstammen, sind entweder papilläre Plattenepitbelcysten oder solide oder 
cystische Adamantinome, häufig verkalkt; dagegen sind die von „Rathkes Spalt‘, der Vor- 
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stufe der Intermediärschicht der Hypophyse, abstammenden Tumoren Flimmerepitheloysten.— 
4. Histologische Einteilung der H.-G.-Tumoren: a) Papilläre Cysten oder intracystische Papil- 
lome, gutartig; b) unverkalkte und verkalkte Adamantinome, dem Basalzellencarcinom der 
Haut und dem ‚„autochthonen Teratom“‘ von Ewing nahestehend, manchmal malignes Aus- 
sehen, aber nicht metastasierend; c) Plattenepithelcarcinom mit Halsdrüsenmetastasen, sehr 
selten. — 5. Verkalkung ist ein wichtiges pathognomisches Zeichen; Kalkschatten oberhalb 
der Sella turcica müssen an H.-G.-Tumoren denken lassen. — 6. Knochenbildung in H.-G.- 
Adamantinomen weist nicht auf kongenitale Anlage; Kalksalze in nekrotischem Epithelgewebe 
reizen benachbarte Bindegewebszellen zur Knochenproduktion. — 7. H.-G.-Geschwäülste 
brechen nicht selten in den dritten Ventrikel ein. — 8. Während der Operation kann der mikro- 
sekopische Nachweis von Plattenepithel den Chirurgen darauf hinweisen, daß ein Tumor nicht 
dem Gehirn angehört ; oft trennt nur eine sehr dünne Wand den Tumor vom Ventrikel. — 9. Der 
Befund von Amenorrhöe und fehlender Ovulation bei Fall 3 und die Atrophie des Samenkanäl- 
chenepithels bei Fall 1 sind von Wichtigkeit für das Syndrom der Dystrophia adiposo-genitalis. 
— Die ausführliche Abhandlung enthält alles Wichtige über diesen Gegenstand aus Entwick- 
lungsgeschichte, pathologischer Anatomie, Röntgenologie, operativer Chirurgie. Mehrere Ab- 
bildungen zeigen eine Kopfstütze für intrakraniale Operationen. Die histologischen Befunde 
sind sehr ausführlich beschrieben und in zahlreichen Mikrophotogrammen wiedergegeben. 
In dem Verzeichnis der Literatur stehen deutsche Arbeiten bis 1914 obenan. Eine während des 
Kriegs erschienene amerikanische Veröffentlichung sei noch besonders erwähnt, weil sie den 
einzigen Fall von H.-G.-Tumor enthält, der die Operation 3 Jahre überlebt hat und als geheilt 
gelten kann (A. B. Kanaveland H. Jackson, Cysts of the hypophysis. Surg. Gyn. and Obst. 
%, 61. 1918). Nägelsbach (Freiburg i. Br.).ca_ 


Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Strempel, Rudolf: Die Serodiagnostik der Syphilis mittels der Ausfloekungs- 
methoden nach Sachs-Georgi und Meinicke. (Staatl. Inst. f. Hyg. u. Infektionskrankh., 
Saarbrücken.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 3, S. 79—81. 1921. 

650 Sera wurden nach Meinicke (D. M.), sowie nach Sachs - Georgi (S. G. R.) parallel 
mit der WaR., 160 Sera nur nach Sachs - Georgi und nach Wassermann untersucht. 
Beide Reaktionen zeigten in 89,79%% der Fälle — WaR. und S.-G. in 90,7%; WaR. und D. M. 
in 90,5% der Fälle — Übereinstimmung mit der WaR. (Bei den 160 nur nach S.-G. und WaR. 
untersuchten Seris ergab sich in 92,5% der Fälle völlige Übereinstimmung.) Nur 14 mal wurde 
bei negativer Flockungsreaktion positive WaR. festgestellt. In diesen Fällen bestanden sicher 
luetische Erscheinungen. Der negative Ausfall der Flockungsreaktionen kann also ebenso- 
wenig wie der negative Ausfall der WaR. als Beweis gegen das Bestehen von Syphilis auf- 
gefaßt werden. (Schwer flockende Sera, ungünstige Versuchsbedingungen!), Umgekehrt 
wurden bei luetischen Seris öfters positive Flockungsreaktionen, negativer WaR. festgestellt, 
während positive Flockung bei Nichtluetikerseren (richtiges Arbeiten!) nicht gesehen wurde. 

Bei sorgfältiger Technik können D.M. und S.G.R. der WaR. als gleichwertig an 
die Seite gestellt werden. Die Ausflockungsmethoden sind als Ergänzung und Ver- 
schärfung der WaR. von größtem Wert. Vielfach übrigens geben die Ausflockungs- 
methoden bei primärer Lues früher positiven Ausschlag als die WaR. und erhalten sich 
in der Behandlung länger positiv. Gleichzeitiges Arbeiten mit verschiedenen Extrakten, 
sowie Variieren der Extraktzusätze wird angeraten. Carl Klieneberger (Zittau).“, 

Jacob, Elsbeth: Zur Frage der praktischen Brauchbarkeit der Ausflockungs- 
reaktion nach Sachs-Georgi. (Krankenh., München-Schwabing.) Dermatol. Zeitschr. 
Bd. 31, Nr. 51, S. 287—297. 1920. 

Verf. prüfte die neue Modifikation der Ausflockung nach Sachs - Georgi (die 
S.G. II. bezeichnete Brutschrankmethode) nach. Es ergab sich bei 702 Fällen eine 
graduelle Übereinstimmung mit der Wassermannschen Reaktion in 89,3%, prinzipiell 
dagegen, d. h. mit quantitativen Unterschieden im Stärkegrad, in 94,15%. In gewissen 
Fällen ist die S. G. II. der Wassermannschen Reaktion sogar überlegen. Die Über- 
legenheit zeigt sich bei primärer Lues in einem früheren positiven Ausfall; bei behan- 
delter, aber noch nicht vollkommen geheilter Lues macht die S. G.-Reaktion länger 
als die Wassermannsche Reaktion auf die noch ungenügende Behandlung aufmerksam. 
Nichtluetische Erkrankungen ergaben in keinem Falle stark positive Ausschläge. 

Sprinz (Berlin).“, 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Mikroskopische und histologische Technik: 


Dreyer, Georges: A simple procedure for the accurate enumeration of blood 
cells and bacteria without the use of a counting chamber. (Ein einfaches Ver- 
fahren zur genauen Zählung von Zellen und Bakterien ohne Gebrauch einer Zähl- 
kammer.) (Dep. of pathol., univ. Oxford.) Lancet Bd. 200, Nr. 5, S. 219—221. 1921. 

Die Zählung wird in Ausstrichpräparaten vorgenommen, die aus einer Mischung 
von Zellen oder Bakterien und einer Standardsuspension hergestellt sind. 

Für letztere fängt man Hühnerblut (1 : 100) in io... Kochsalzlösung 
(0,85%) auf, welche ungefähr 1,3%, Sublimat enthält. Nach wiederholtem Umlegen wird zentri- 
fugiert, die überstehende Flüssigkeit abgegossen und das ursprüngliche Volumen mit physio- 
logischer Kochsalzlösung hergestellt, welche 4%, Sublimat enthält. Nach weiteren 6 Stunden 
und wiederholtem Umlegen zweimaliges Waschen mit physiologischer Kochsalzlösung und 
Auffüllen mit physiologischer Kochsalzlösung mit einem geringen Sublimatgehalt zur Konser- 
vierung. Man richtet die Standardemulsion so ein, daß sie ca. 20 000 Zellen im Kubikmilli- 
meter enthält. Haltbarkeit gut! Das in der gewöhnlichen Weise zur Zählung entnommene 
menschliche Blut wird 1 : 200 verdünnt mit physiologischer Kochsalzlösung, welche 1,3%, Subli- 
mat enthält, z. B. 0,lccm Blut auf 19,9ccem Lösung. O,lccm Blutverdünnung + 0,1 ccm 
Standardsuspension werden in einem kleinen Reagensglas sorgfältig durch Schütteln gemischt. 
Alsdann wird ein kleiner Tropfen der Mischung auf einen Objektträger getan und mit einem 
Deckglas bedeckt. Zählte man in 50 Gesichtsfeldern 319 Hühnerblutzellen und 405 menschliche 
Erythrocyten, so ist die gesuchte Erythrocytenzahl: ei x 21 000 (Zellgehalt der Standard- 


lösung im Kubikmillimeter) x 200 = 5,294 000 im Kubikmillimeter. In ähnlicher Weise werden 
auch Bakterienzahlen festgestellt. Hier wird die Standardlösung mit einem geringen Forma- 
linzusatz konserviert. Zu je 1 Volum z. B. 1 : 200 verdünnter Bakteriensuspension und Stan- 

nsion kommt noch 1 Vol. Methylenblaulösung (1/,%) hinzu. — Mit der beschriebenen 


Methode lassen sich Zählungen von Erythrocyten, Leukocyten und Bakterien ausführen. 
Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).M 


e Domarus, A. v.: Methodik der Blutuntersuchung. Mit einem Anhang cyto- 
diagnostische Technik. (Enzyklopädie d. klin. Med.) Berlin: Julius Springer 1921. 
XI, 489 8. u. 1 Taf. M. 58.—. | 

Die Absicht des Verf., einen Überblick über die verschiedenen, bei der Untersuchung 
des Blutes notwendigen technischen Maßnahmen zu geben, ist in ausgezeichneter 
Weise gelungen. Die überall gegebene theoretische Begründung der Methodik macht 
das Werk als Nachschlagebuch gerade auch für denjenigen wertvoll, der nicht vor- 
wiegend Hämatologe ist. Bei der zunehmenden Bedeutung, welche die Blutunter- 
suchung für die Ophthalmologie gewonnen hat, wird deshalb der Augenarzt diese 
vollständige Zusammenstellung der physikalisch-chemischen und morphologischen 
Blutuntersuchungsmethoden mit Vorteil zu Rate ziehen. Auf 65 Seiten werden weiter- 
hin die Methoden der Untersuchung hämatopoetischer Organe, sowie in einem Anhang 
die cytodiagnostische Technik bei der Untersuchung der Zellen des Liquor und der 
Exsudate der serösen Höhlen geschildert. Ein ausführliches Literaturverzeichnis 
beschließt den stattlichen Band. Brückner (Berlin). 

Bruch, Ernst: Zur Verwendung von Trichloräthylen an Stelle von Xylol in 
der histologischen Technik. (Stadtkrankenh. Dresden-Johannstadt.) Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 67, Nr. 47, S. 1354—1355. 1920. 

Saphier hat (Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 5) Trichloräthylen als Xylolersatz 
eur Paraffineinbettung und Einschluß der Schnitte in Canadabalsam empfohlen. Verf. warnt 
vor dem Gebrauch, da die Präparate spröde werden und die Schnittfärbung schon nach kurzer 
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Zeit leidet. Dabei ist die Flüssigkeit teuer, weniger sparsam als Xylol, von unangenehmem 
Geruch. Die Verwendung ist höchstens bei unwichtigen Präparaten zu empfehlen. Schnelle. ra 


Müller, H.: Neue Methoden zur Darstellung der Markscheide (des Neuro- 


keratins). 2. Mitt. Die Bleilmprägnation. (Rainerspit., Wien.) Zeitschr. f. wiss. 
Mikroskop. Bd. 37, H. 2, S. 125—129. 1920. 

Zur Bleiimprägnation ist nötig: 1. Fixieren in Formol oder Müller-Formol; 2. im Falle 
Müller-Formol 24 Stunden Auswaschen in fließendem Wasser; 3, Einlegen in 5 
holische Bleizuckerlösung durch 5 Tage in gut verschlossenem Gefäß; 4. gründliches Aus- 
waschen durch 24 Stunden in fließendem Wasser; 5. Härten und Einbetten in Paraffin über 
Xylol ; 6. Aufkleben der Schnitte mit Eiweißglycerin, Entparaffinieren; 7. Beizen mit ge- 
sättigter wässeriger Kaliumbichromatlösung 24 Stunden bei 37°; 8. gründliches Abspülen 


mit Aqua dest.; 9. Färben mit essiggaurem Hämatoxylin 2—3 Stunden bei Zimmertemperatur; 
10. Differenzieren in verdünnter Boraxferrioyankalilösung, ll. wie 8; 12. Alkohol, Carbol- 


xylol, Balsam wie üblich. Lechner (Erlangen). ru 
Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 


Avery, 0. T. and Glenn E. Cullen: Studies on the enzymes of pneumococcus. 
I. Proteolytic enzymes. (Untersuchungen über die Fermente der Pneumokokken. 
I. Proteolytische Fermente.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 5, S. 547—569. 1920. 

Die Pneumokokken, deren proteolytische Fermente untersucht werden sollten, 
wurden in der üblichen Weise gezüchtet, die Reaktion wurde auf p, 7,8 mit Phos- 
phaten eingestellt. Die Auflösung der Bakterien geschah durch Ochsengalle. Auch die 
H-Konzentration der Substrate, deren Spaltung geprüft wurde, wurde genau be- 
stimmt, und zwar colorimetrisch unter häufiger elektrometrischer Kontrolle. Der 
Gesamt-N wurde nach Kjeldahl, der Amino-N nach Sliykes Methode, zum Teil 
mit Mikroapparaten bestimmt. Der Peptid-N wurde bestimmt, indem die Peptide 
durch Säurehydrolyse gespalten wurden und die dadurch eintretende Vermehrung des 
Aminosäure-N bestimmt wurde. Pepton (Fairchild und Witte) werden so gespalten, 
daß der Amino-N auf Kosten des Peptid-N zunimmt. p„ 7—8 ist das Optimum. 
Wird die Reaktion sauer, so tritt eine schnelle Abnahme der Spaltung ein. Die pepto- 
Iytischen Fermente der Pneumokokken haben dasselbe Optimum, das für das Wachs- 
tum der Bakterien gilt. Die Auflösung der Bakterien kann anstatt durch Galle auch 
durch gallensaure Salze erfolgen. Trockenenzyme halten sich länger als Ferment- 
lösungen. In 6 Wochen nahm eine Lösung bis auf 40%, ihrer ursprünglichen Wirk- 
samkeit ab. Die Fermente virulenter und avirulenter Kulturen sind gleich wirksam. 
Erhitzt man die Fermentlösungen 10 Minuten auf 50°, so nimmt ihre Wirksamkeit 
ab, bei Siedehitze wird sie ganz zerstört. Die Wirksamkeit war im großen und ganzen 
der Konzentration der Fermentlösung proportional. Das peptolytische Enzym ist ein 
echtes Endoenzym, da es in den Filtraten von Bouillonkulturen fehlt, aber durch 
Autolyse der Bakterien aus ihnen gewonnen werden kann. Setzt man Kulturen für 
2 Stunden einer Säurekonzentration von ?, 4,5 bis 5 aus, so sterben sie ab und 
werden in Galle unlöslich. Ihre peptolytischen Fermente werden dabei nicht zerstört, 
da sie nach Wiederherstellung der geeigneten Reaktion voll wirksam sind. Das Ferment 
spaltet Casein und Fibrin, aber nicht Albumin oder Gelatine. Jedoch werden Peptone 
leichter gespalten als Eiweißkörper. Martin Jacoby (Berlin).”=, 

Avery, 0. T. and Glenn E. Cullen: Studies on the enzymes of pneumococcus. 
I. Lipolytic enzymes: esterase. (Untersuchungen über die Fermente der Pneumo- 
kokken. II. Lipolytische Fermente: Esterase.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 5, 
S. 571—582. 1920. 

Die fettspaltenden Fermente der Pneumokokken werden untersucht, indem ihre 
Einwirkung auf Tributyrin (Kahlbaum) geprüft wird. Es werden gepufferte Ge- 
mische hergestellt und es wird ermittelt, wieviel 1/1 n-Natronlauge nach Beendigung 
der Reaktion zugesetzt werden muß, um die ursprüngliche p„-Konzentration wieder- 
herzustellen. Die fettspaltenden Fermente können von den lebenden Zellen durch 
Auflösung der Pneumokokken mittels Galle getrennt werden, aber auch mit Hilfe 
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anderer Methoden, z. B. durch Einfrieren der Kulturen und anschließendes Auftauen. 
Die Lipase der Pneumokokken ist ein Endoenzym, ihr Reaktionsoptimum (7,8 p,) 
ist identisch mit dem Wachstumsoptimum der Pneumokokken. Erhitzt man das Fer- 
ment 10 Minuten auf 70°, so verliert es seine Wirksamkeit, während es im gefrorenen 
Zustande wochenlang wirksam bleibt. Abschwächung der Virulenz der Bakterien ver- 
mindert nicht in meßbarer Weise die Wirksamkeit des Ferments. Wenn man die 
Pneumokokken in ein saures Medium (7, 5) bringt, so verlieren sie dauernd ihre Lös- 
lichkeit in Galle. Dabei bleibt die Lipase wirksam. Man kann also nicht annehmen, 
daß die Unlöslichkeit in Galle auf Zerstörung des Ferments beruht. Jacoby (Berlin).?®, 

Howell, Katharine M.: Blood changes and antibody produetion in human 
beings after injeetion of pneumococceus lipovacceine. (Blutveränderungen und Anti- 
körperproduktion beim Menschen nach Injektion von Pneumokokken-Lipovaccine.) 
(Nelson Morris mem. inst. f. med. res., Michael Reese hosp., Chicago.) Journ. of 
infect. dis. Bd. 27, Nr. 6, 8. 557—564. 1920. i 

3 gesunde Männer wurden mit je 1 ccm der in der amerikanischen Armee gebräuch- 
lichen Lipovaccine subcutan injiziert; jeder Kubikzentimeter dieses Präparates enthält 
0,83 mg trockenes Protein der Pneumokokkentypen 1, 2 und 3. Es trat eine leichte 
Vermehrung der polymorphkernigen und eosinophilen Leukocyten ein. Der Agglutinin- 
gehalt des Serums stieg und erreichte zwischen dem 15., 25. bzw. 31. Tag ein Maximum 
(in einem Falle 1 : 128 000 für den Typ 2); der Titer blieb bei einem Impfling 3, beim 
zweiten 6 und beim dritten 9 Monate auf der Höhe, um dann abzusinken. Doch fanden 
sich nachweisbare Agglutininmengen bei 7 anderen Personen noch nach einem Jahr. 
Auch komplementbindende Amboceptoren und Schutzstoffe gegen die Infektion 
weißer Mäuse mit den Typen 1, 2 und 3 waren vorhanden. Doerr (Basel) 

Frost, W. D., Alice M. Charlton and Mary F. Little: A rapid cultural method 
of diagnosing diphtheria. (Ein Schnellverfahren der kulturellen Diphtheriediagnose.) 
(Agricult. bacteriol. laborat., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 30—31. 1921. 

Geschmolzener Agar wird zu gleichen Teilen mit steriler Miloh und einer Serum-Wasser- 
mischung versetzt, die aus 1 Teil Hammel-, Rinder-, Pferdeserum und 3 Teilen destillierten 
Wassers hergestellt wird. Objektträger werden ausgeglüht und auf ihnen ein Watteabstrich 
des Rachens etwa über 1 qmm Oberfläche ausgestrichen. Nun wird von dem beschriebenen 
Kulturmedium ein Tropfen dicht neben den Ausstrich, ein zweiter in einiger Entfernung davon 
auf den Objektträger gegeben. Mit der Platinöse wird dann Rachenausstrich und erster Tropfen 
gut verrieben und eine Öse in den zweiten Tropfen übertragen. Die Objektträger kommen 
sofort in die feuchte Kammer und in den Brutschrank. Nach 4—5 Stunden schnelles Trocknen 
der Platten, am besten, indem man sie 5 Minuten auf eine Metallplatte von 90—100° legt. 
Darauf Fixation über der Gasflamme. Noch heiß kommen die Objektträger für 1 Minute 
in eine 10 proz. Lösung von Eisessig in 95 proz. Alkohol, darauf in eine Mischung von Löfflers 
Methylenblau, 1:5 Teilen Wasser für 5—10 Minuten, abspülen, trooknen, betrachten unter 
Ölimmersion. Nach Form und Anordnung lassen sich die Diphtheriebacillen nunmehr mit 
Sicherheit erkennen. Eckert (Berlin).“_ 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Frankl, Samu: Die Anwendung des Vaceineurins zur Behandlung der Neur- 
algien. Orvosi Hetilap Jg. 65, H. 2, S8. 12—14. 1921. (Ungarisch.) 

Nach einer allgemeinen Besprechung der Neuralgien und ihrer Beeinflussung durch 
Vaccineurin schildert Frankl seine eigenen Erfahrungen. Er wendet das Mittel zu- 
meist in Form intramuskulärer Injektionen an, wobei sich eine Besserung selten 
nach der zweiten, meist aber nach der vierten oder fünften Injektion zeigt; zeigt sich 
kein Einfluß nach der sechsten Injektion, so ist Aussicht auf Besserung nicht vorhanden. 
Intensivere Wirkung wird mit intravenösen Injektionen erzielt, zu welchen ein 
Viertteil einer Phiole mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt werden muß. 
Bei intravenöser Injektion tritt nach 1/,—1 Stunde Schüttelfrost mit Temperatur bis 
38—39° auf, wobei der Kranke über sehr heftige Schmerzen klagt; nach 2—3 Stunden 
Rückkehr zur normalen Temperatur mit Linderung der Schmerzen. Intravenös ange- 
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wendet genügen wöchentlich 2, im ganzen 4—6 Injektionen. Die intravenöse Anwendung 
ist ziemlich drastisch, immerhin aber schonungsvoller als die Alkoholinjektion, deren 
Komplikationen bei intravenöser Vaccineurinanwendung vermieden werden, während 
der Erfolg sicherer und oft dauerhafter ist. F. empfiehlt das Vaccineurin als spezifische 
Behandlung der Neuralgien, speziell der Trigeminusneuralgien, welche erfolgreicher ist 
als alle anderen Behandlungsarten auch bei ganz chronischen Fällen, aber bloß nach 
Abklingen der akuten Phase. Die chirurgische Behandlung der Neuralgien soll somit 
stets erst nach erfolgloser Vaccineurinbehandlung in Betracht gezogen werden. In 
den letzten Monaten hat F. statt des Vaccineurins das von einer ungarischen Fabrik 
hergestellte analoge Präparat ‚„Neurovaccin‘‘ verwendet, welches pro Kubikzentimeter 
ca. 1000 Millionen Staphylokokkus- und 500 Millionen Prodigiosussporen enthält. 
Bei diesem Mittel sind die lokalen Reaktionen noch geringer, die Temperatur steigt an 
bis 37,5°. In allen Fällen ist natürlich genaue Ursache der Neuralgie zu erforschen und 
evtl. kausale Therapie vorzunehmen. Carl Hudovernig (Budapest).", 


Rohdenburg, G. L. and Frederick Prime: The effect of combined radiation 
and heat on neoplasms. (Die Wirkung von kombinierter Erwärmung [Diathermie] 
und Bestrahlung auf Geschwülste.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 116—129. 
1921. | 

Verff. haben Versuche an Rattentumoren vorgenommen, indem sie teils nur 
Diathermie, teils Kombination mit Bestrahlung anwandten. Die Wärmeanwendung 
betrug durchschnittlich 30—40 Minuten bei 41° C. Bei einigen Tieren wurde nur eine 
Sitzung, bei anderen bis vier in zweitägigen Zwischenräumen gegeben. Die histologische 
Untersuchung zeigte zunächst starke Hyperämie und dann allmählich fortschreitende 
Zellzerstörung ähnlich wie bei Bestrahlung allein. Die Kombination beider Behandlungs- 
arten erzielte noch stärkere Wirkung; die Zerstörung des Tumors wird beschleunigt, 
und so ist die Verbindung von Diathermie und Röntgen- resp. Radiumbestrahlung 
zu empfehlen, jedoch muß erst eine sorgfältige Beobachtung am Menschen den Nutzen 
der Methode erhärten. F. Wohlauer (Charlottenburg). ®, 


Franz, Carl: Wundbehandlung nach Carrell-Dakin. Abdruck aus: Kriegs- 
chirurgie. Nachtrag zu Ritter-Dakin Orig. A. Bit. 4/457 und vorhergehende. 1921. 

200 g Chlorkalk werden mit 10 1 Wasser und 140 g Natriumcarbonat geschüttelt, 
nach 30 Minuten filtriert, durch Zusatz von 25—-40 g Borsäure neutralisiert. Diese 
Lösung enthält also 1%, Natriumhypochloritgehalt. Die Lösung muß immer frisch 
sein, darf nicht erwärmt werden und nicht mit Alkohol zusammenkommen. Da die 
frische Bereitung im Felde auf Schwierigkeiten stößt, sind von Dobbertin Ampullen 
mit Hypochlorit in den Handel gebracht. Die Anwendung geschieht in Form per- 
manenter Installation oder durch Eingießen in Drainröhren, die so in die Wundhöhle 
eingeführt sind, daB diese dauernd unter der Wirkung der Lösung steht. 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physlologische Chemie : 


Magitot, A. et W. Mestrezat: Qualit6 et quantité de humeur aqueuse normale. 
(Zusammensetzung und Menge des normalen Kammerwassers.) Ann. d’oculist. Bd. 158, 
Nr. 1, 8. 1—4. 1221. 

Die Verff. bezeichnen das Kammerwasser des Auges, die Lymphe des inneren Ohres 
und die Cerebrospinalflüssigkeit als gleichartige „Humeurs neuro-protectrices‘“. 
Das Kammerwasser ist identisch mit der Glaskörperflüssigkeit, die bei energischem 
Zentrifugieren des ganzen Glaskörpers sich von den Structurrelementen des letzteren 
befreien läßt. Die Menge des Kammerwassers schwankt je nach der wechselnden 
Größe der vorderen Kammer der verschiedenen Tierarten. Beim Menschen sind leichte 
individuelle Unterschiede vorhanden, auch spielt der Bau des Auges (Myopie!) natür- 


— 1831 — 


lich eine große Rolle. Beim Glaukom kann die Mengeerheblich zurückgegangen sein. 
Die genaue chemische Analyse des Kammerwassers eines Pferdes ergab: 


Spezifisches Gewicht. . . . 1007,48 Kochsalz . -. . . 2. 2 .2.2.. 7,11 % 
Spezifische Drehung . . . . 0,562 Bicarbonate . . .. 2. 2... 1,65 = 
Trockenrückstand (100°). . . 10,78 % Phosphorpentoxyd . . . .. . 0,073 „ 
Mineralsubstanzen . . . . . . 8,44 ss Schwefeltrioxyd . . ..... 0,031 ,„ 
Organische Substanzen . . . 2,34 3 Nitrate . . . 2 2 2 2 2 02. 0,0037 , 
Eiweiß ... 222022000 0,16 A Nitrite . . . . 2 2 2 2 20020. 0,000 „` 
Harnstoff . ... 22 22% 0,46 j Caleiumoxyd . . ...... 0,105 , 
Ammoniak . . . .. 2... 0,00076 „ Magnesiumoxyd . ...... 0,0300 „ 
Zucker . . 22 2 22020 0,94 š 


Diese Analyse zeigt die Ähnlichkeit des Kammerwassers mit der Cerebro- 
spinalflüssigkeit und die Verschiedenheit von der Zusammensetzung der Lymphe 
und des Serums. Es ist vor allem reicher an Kochsalz und ärmer an Eiweiß als die 
letzteren. Jess (Gießen). 


Magitot et Bailliart: La pression comparée dans les vaisseaux de Piris et de 
la rétine. Recherches sur Paction des vaso-moteurs oeulaires. (Vergleich des 
Druckes in den Gefäßen von Iris und Retina. Untersuchungen über die Wirksamkeit 
der Vasomotoren im Auge.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H. 2, S. 81—95. 1921. 

Die Mehrzahl der früheren Untersucher (Henderson und Starling u.a.) haben 
gefunden, daß im Säugetierauge Vasoconstrictoren, nicht aber gefäßerweiternde Nerven 
nachgewiesen werden können. Es ist weiter bekannt, daß diese Vasoconstrictoren 
sus dem mittleren Dorsalmarke stammen und auf dem Wege des Halssympathicus 
und dem sympathischen Geflecht der Art. ophthalmica zusammen mit den pupillen- 
erweiternden Fasern zum Bulbus gelangen. Der Trigeminus vor dem Ganglion Gasseri 
enthält sie nicht. Reizung dieser sympathischen Nerven hat Senkung des intraokularen 
Druckes zur Folge. Erhöhung des Blutdruckes durch Adrenalin oder Nicotin kann unter 
gewissen Umständen den intraokularen Druck erhöhen — in anderen Fällen können sich 
beide Wirkungen (Blutdrucksteigerung und Sympathicusreizung) neutralisieren. Verff. 
verweisen auf die bekannte Methode von Bailliart, die es erlaubt, den Druck in den 
Netzhautgefäßen zu messen. Leplat hat in einer neueren Mitteilung mittels derselben 
Methode beim Hund den Druck in den Irisarterien messen können. Von großer 
biologischer und klinischer Bedeutung war die Entscheidung der Frage, ob die beiden 
Gefäßgebiete von derselben Quelle gespeist werden. Aus technischen Gründen wurde 
die Katze als Versuchstier gewählt, bei der man Pulsationen sowohl an der Netzhaut 
wie an der Iris beobachten kann. Die Beobachtung der Wirkung der Sympathicus- 
reizung ist nur an kleinen Gefäßstämmchen möglich. Am hesten eignen sich hierzu 
die über das Tapetum ziehenden. An der Regenbogenhaut der Katze wird eine 
kleine Arterie in der nasalen Hälfte im horizontalen Meridian beobachtet. Äther- 
oder Chloroformnarkose oder Curare. Blutdruckmessung aus der Aorta abdominalis. 
Abdrängung der Nickhaut medial durch eine den Bulbus in Außenrotation fixierende 
gebogene Nadel, Resektion der temporalen Orbitalwand zwecks Ansetzen des Dynamo- 
meters von Bailliart. Messung des intraokularen Druckes mit dem Schiötzschen Tono- 
meter. Reizung des durchschnittenen Sympathicus am Ganglion cervicale mit schwa- 
chen elektrischen Strömen resp. Resektion des Ganglion cervicale supremum. Die 
Reizung hat eine leichte Verengerung der Netzhautgefäße zur Folge, gleichzeitig eine 
Senkung des intraokularen Druckes — nach Durchschneidung des Sympathicus 
resp. Resektion des Gangl. supr. Gefäßerweiterung und Druckerhöhung. An der Iris 
die gleichen Erscheinungen deutlicher ausgesprochen. Bei der Katze enthält dem- 
nach der Girenzstrang des Sympathicus Vasoconstrictoren für Netz- und Regenbogen- 
haut. Weitere Versuche mit dem Baillartschen Dynamometer bei der Katze haben er- 
geben, daß der Druck in den Arterien der Retina und Iris beinahe oder ganz gleich 
hoch ist. Minimaldruck ist 45 mm Hg, Maximaldruck nahezu 100 mm Hg. Interessant 
erscheint unter den Versuchen folgende Beobachtung an den Netzhautgefäßen von 
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durch Asphyxie getöteten Katzen. Den Tieren war 4 Monate vorher das Ganglion 
supremum der einen Seite reseziert worden. Im Erstickungsanfall traten, zuerst spon- 
tane Pulsationen der Netzhautgefäße auf. Bei Schwächer werden des Pulses entstehen 
in den Arterien und Venen zuerst körnige, dann rückläufige Strömungen. Nach Herz- 
stillstand segmentiert sich die Blutsäule, die Arterien leeren sich vollkommen, die Venen 
bleiben leicht gefüllt. Löwenstein (Prag). 


Licht- und Farbensinn: 


Sehanz, Fritz: Untersuchungen über den Gehalt des Lichts an Ultraviolett. 
Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 24, H. 12, S. 513—529. 1920. 

Die hohe Bedeutung der ultravioletten Strahlen erläutert Schanz zunächst an 
Versuchen, die er mit Edelweiß, Bohnen, Pelargonien anstellt. Die Entziehung der 
ultravioletten Strahlen beeinflußte die Gestalt dieser Pflanzen in charakteristischer 
Form; sie werden größer und dünner. Wird das Spektrum bis zum Rot verkürzt, 
so entstanden z. B. bei der Pelargonie die eigentümlichsten, nach unten gewölbten 
Blätterbildungen. Die Ursache ist der Ausfall der kurzwelligen Strahlen, die das retar- 
dierende Moment für die oberen Blattschichten darstellen; hierdurch gewinnen die 
unteren Blattschichten, zu denen die kurzwelligen Strahlen nicht mehr dringen, das 
Übergewicht. Die gleiche Beobachtung kann man machen an langsam keimendem 
Samen, der sofort rascher keimt, wenn ihm die ultravioletten Strahlen entzogen werden. 
Abbildungen erläutern die Befunde. S. konstruierte einen Apparat zur Messung des 
ultrevioletten Lichtes. Er ermöglicht den Gehalt der ultravioletten Strahlen des 
Sonnenlichtes mit den künstlichen Lichtquellen zu vergleichen. Gemessen wurde das 
Licht der offenen Bogenlampe, der Quarzlampe und der 3000 kerzigen Nitralampe. 
Die Spektren dieser 3 Lichtquellen einschließlich des Sonnenlichtes wurden photo- 
graphiert. Hierbei zeigt sich, daß die Spektren des Bogenlichtes und der Quarzlampe 
viel weiter in das Ultraviolett reichen wie das Spektrum des Sonnenlichtes; letzteres 
reicht höchstens bis A 291 wu; nur im Hochgebirge findet sich eine wesentlich höhere 
Intensität. Das Spektrum der Quarzlampe ist ein ausgesprochenes Linsenspektrum. 
S. bezeichnet es als irreführend, das Licht der Quarzlampe als „künstliche Höhen- 
sonne“ zu bezeichnen. Das Spektrum der 3000 kerzigen Nitralampe enthält noch 
Strahlen, die bis zur Linse und Netzhaut gelangen; Schädigung der Dunkeladaption 
ist hierbei festgestellt. Wirkung der ultravioletten Strahlen: Sehnervblindheit und 
elektrische Ophthalmie werden nur durch die äußersten ultravioletten Strahlen erzeugt. 
Ein großer Teil davon dringt in das Augeninnere ein. Die Wirkung ist da zu suchen, 
wo die Absorption bzw. Umwandlung in andere Energieformen erfolgt. Die Linse 
fluoresciert: kurzwellige, unsichtbare Strahlen werden in langwellige sichtbare um- 
gewandelt. Am Orte der Absorption entstehen thermische und chemische Verände- 
zungen. Durch die Resorption der kurzwelligen Strahlen werden aus leichtlöslichen 
schwerlösliche Eiweißkörper gebildet. Strahlende Energie wird in chemische Energie 
umgewandelt. Aber die kurzwelligen Strahlen gelangen auch zum Ciliarkörperepithel 
und zum Pigmentblatt der hinteren Irisfläche; diese Teile erleiden hierdurch Ver- 
änderungen. S. nimmt an, daß die Reaktion in der Linse einer Summation der Reize 
gleichzusetzen ist, die allmählich in späteren Jahren zum Ausdruck kommt. Daß ein 
Teil der ultravioletten Strahlen die Linse zu‘ passieren vermag, sieht S. damit be- 
wiesen, daB bei Kaninchen, die mit Optochin bzw. Methylalkohol sensibilisiert sind, 
das den Strahlen freigegebene Auge schwere Schädigungen zeigt. Die maculare Degene- 
ration bei alten Leuten sieht S. mit van der Hoeve als Beweis dafür an, daß Hinter- 
grundschädigungen auch ohne Sensibilisierung erfolgen kann. Diese Degeneration sei 
bei klaren Linsen zu beobachten; je homogener die Linse, um so besser kann das 
Licht durchtreten. Auch an anderen Störungen der Netzhautfunktionen, wie Ver- 
dunkelungen des Gesichtsfeldes, Nyktalopie, Hemeralopie, Erythropsie, Farben- 
skotome usw. sind die ultravioletten Strahlen wesentlich mitbeteiligt. Die von Birch- 
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Hirschfeld beschriebenen, relativen, parazentralen und zentralen Farbenskotome, 
hervorgerufen durch längere Einwirkung einer Quecksilberdampflampe, sowie eigen- 
artige von Behr geschilderte Störungen des Lichtsinnes infolge von längerer Arbeit 
bei elektrischem Licht konnten auf überwiegende Wirkung der ultravioletten Strahlen 
zurückgeführt werden. Zusammenfassend unterscheidet S. 4 Strahlenarten: 1. die ultra- 
roten, welche die Schwingungen der Moleküle steigern und die Temperatur erhöhen; 
2. die sichtbaren Strahlen; 3. die ultravioletten Strahlen von A 400 uu bis etwa 
4320 uu; sie wirken chemisch auf die lebende Substanz und vermögen ohne Sensibili- 
sator das Molekül zu verändern; dieser Gruppe spricht 8. biologisch besonders wirk- 
volle Wirkung zu; 4. die ultravioletten Strahlen von weniger als A 320 uu; sie 
wirken destruktivierend. — Eine Grenze zwischen den einzelnen Gruppen besteht nicht; 
eine gewisse Gewöhnung kann auch an die entzündungserregenden Strahlen erfolgen. 
Dies kommt zum Ausdruck in der Steigerung der heliotherapeutischen Dosen. Da 
das Licht der Quarzlampe schon nach kurzer Expositionszeit entzündungserregend 
wirkt, lehnt S. diese Lichtquelle in therapeutischer Hinsicht ab; er gibt der offenen 
Bogenlampe den Vorzug, da sein Spektrum gleichmäßiger, die Intensität der Banden 
viel geringer ist. Die heilende Wirkung wird der dritten Strahlengruppe zugewiesen; 
sie führt nach S. dem Körper die meiste Energie zu und ermöglicht es ihm, hierdurch 
auch schwere Störungen zu überwinden. v. Heuss (München). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden: 


Erfle, H.: Zur Abhängigkeit der Aklenkung und der Farbenzerstreuung vom 
Einfallswinkel und vom Prismenwinkel. (Opt. Werkst. Carl Zeiß, Jena.) Zentralzeit. 
f. Opt. u. Mech. Jg. 41, Nr. 34, S. 439—443, Nr. 35, S. 453—456 u. Nr. 36, 8. 467 
bis 472. 1920. 

Erfle behandelt neben den bekannteren Prismenstellungen (Minimum der Ab- 
lenkung, Methode des bekannten Einfallswinkels, senkrechter Einfall, Abbesche 
Autokollimationsmethode [Methode des in sich zurückkehrenden Strahls], Total- 
reflexionsmethoden), auch weniger bekannte Stellungen des Prismas (Einfallswinkel = 
Prismenwinkel). Er beschränkt sich nicht auf den Fall, daß vor und hinter dem Prisma 
das gleiche Medium (meistens Luft) sich befindet, sondern nimmt im allgemeinen an, 
daß alle drei Medien ungleich sind. Dies führt zu bemerkenswerten Ergebnissen hin- 
sichtlich der Hebung der Farbenfehler eines Prismas. Dieselbe kann bei bestimmten 
Dispersionen der drei Mittel sogar unabhängig vom Einfallswinkel sein; bei beliebigen 
Dispersionen ist sie stets mindestens für einen bestimmten Einfallswinkel möglich. 
Im ersten Abschnitt wird die Ablenkung e im Hauptschnitt eines Prismas berechnet 
und die Bestimmung des Brechungsverhältnisses n aus dieser Ablenkung angegeben. 
Die Methode des Minimums der Ablenkung wurde von Fraunhofer eingeführt. Nur 
wenn erstes und letztes Medium gleich sind, ist die zum Minimum gehörige Prismen- 
stellung diejenige, bei der das Prisma symmetrisch vom Strahl durchsetzt wird; in ge- 
wissen Fällen gibt es überhaupt kein Maximum und Minimum der Ablenkung. Die 
Abhängigkeit der Ablenkung vom Einfallswinkel läßt sich nach dem Vorgange von 
A. de Gramont in sehr übersichtlicher Weise graphisch darstellen. Der allgemeine 
Fall (drei voneinander verschiedene Medien) gestattet auch die Frage nach dem Null- 
punkt der Ablenkung allgemeiner zu beantworten (in der Regel zwei Lösungen), während 
sonst der Fall e = 0 nur eintreten kann, wenn entweder das Prisma in eine planparallele 
Platte übergeht oder wenn alle drei Medien gleich sind. Die Methode des streifenden Ein- 
tritts oder der Totalreflexion stammt von Kohlrausch. Ein Sonderfall davon ist ver- 
wirklicht in dem Pulfrichschen Totalrefraktometer. Die Methode des bekannten Ein- 
fallswinkels ist von Fraunhofer angegeben, aber noch nicht von ihm selbst angewandt 
worden. Ein zweiter Abschnitt ist der Berechnung der Drehung des Prismas zwischen 
zwei Prismenstellungen gleicher Ablenkung gewidmet. Die Methode stellt eine Ver- 
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allgemeinerung der Minimumsmethode dar. Die hierher gehörigen Holtenschen For- 
meln werden ausführlich abgeleitet. Der Zusammenhang zwischen der Methode des 
bekannten Einfallswinkels und der Holtenschen wird eingehend dargetan. Der dritte 
Abschnitt behandelt die Dispersion im Hauptschnitt eines Prismas. Das Minimum 
der Dispersion fällt nur für x = 0° mit dem Minimum der Ablenkung zusammen. Es 
gibt auch einen Einfallswinkel, bei dem die Zerstreuung = 0 wird. Eine Reihe von For- 
meln werden abgeleitet und Zahlenbeispiele gegeben. Ein vierter Abschnitt handelt von 
der Aufhebung der Farbenzerstreuung bei einer Brechung und führt neue Werte 
zur Kennzeichnung einer solchen farbenfreien Brechung ein. Ein achromatisches reflex- 
bildfreies Prisma wurde der Firma C. Zeiß schon im Jahre 1912 patentiert. Als Er- 
gänzung zu dem Kehrwert der auf np — 1 bezogenen relativen Dispersion y wird der 
auf n bezogene Kehrwert », der relativen Dispersion eingeführt. Eine graphische Dar- 
stellung sowie eine auf das Schottsche Glasverzeichnis bezügliche und eine andere 
die verschiedenartigsten Medien enthaltende Zusammenstellung geben einen Überblick 
über die Zahlenwerte. Auch Linsenfolgen sind möglich, bei denen man die Hebung 
der Farbenfehler auf eine einzige Brechung zurückführen kann. Kirsch (Sagan). 


Merté: Über die Abhängigkeit des Astigmatismus und der Bildfeldwölbungen 

von der Dingweite. Zentralzeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, Nr. 6, S. 67—70. 1921. 
` In der rechnenden Optik begnügt man sich meist damit, die Abbildungsfehler für 

eine bestimmte Gegenstandsentfernung möglichst klein zu machen. Trotz dieser Be- 
rechnung für nur eine Dingweite kann man ein System auch für andere Lagen des 
abzubildenden Gegenstandes benutzen, da im allgemeinen auch für benachbarte Werte 
der Korrektionszustand gut bleibt. Doch ist die Kenntnis der Abhängigkeit der Bild- 
fehler von der Gegenstandsweite schon deshalb wichtig, weil von zwei sonst gleich- 
guten Anordnungen der mit der geringeren Empfindlichkeit gegen Änderung der Ding- 
weite der Vorzug gebührt. Für die Untersuchung der Abhängigkeit der Abbildungs- 
güte von der Dingweite bei Brillen genügt es, wegen der engen in Betracht kommenden 
Strahlenbüschel, sich auf den Astigmatismus zu beschränken. Hierfür und für die 
Bildfeldwölbung hat Verf. früher Formeln aufgestellt, die auch die für Betrachtung 
von weit geöffneten Systemen von Bedeutung sind, wenn hier daneben auch noch 
andere Fehler in Betracht kommen. Die Formeln werden noch einmal angeführt und 
kurz erläutert und es wird ihre Brauchbarkeit für eine Aufnahmelinse (8flächiges 
photographisches Doppelobjektiv) gezeigt, deren Bestimmungsstücke ebenso wie die 
Ergebnisse der Durchrechnung der sagittalen und tangentialen Büschel für 3 Haupt- 
strahlen von verschiedener Neigung zahlenmäßig mitgeteilt werden. Die Bildfeld-. 
wölbung wird in der von v. Rohr vorgeschlagenen Weise durch Schaulinien dargestellt. 
Auch wird gezeigt, daß neben der graphischen Interpolation (durch Schaulinien), 
welcher in der Praxis der Vorzug gebührt, eine analytische Interpolation durchführ- 
bar ist. Kirsch (Sagan). 
- Oliver, M. W. B.: A high degree of myopia. (Ein hoher Grad von Kurzsichtig- 
keit.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 68. 1921. 

35jähriger, der 2 Jahre in einem Arbeiterbataillon gedient hatte. Ophthalmoskopisch 
rechts — 60 D., links — 24 D. S. ohne Glas weniger als 1/%æ rechts mit Vollkorrektion ®/,, 
links = ®/,. Am. Hintergrund nur eine sehr schmale myopische Sichel. Kein besonderes 
Hervortreten der Augäpfel. Engelbrecht (Erfurt). 
- Ormond, Arthur W.: Notes on three cases of acquired astigmatism associated 
with Meibomian cysts. (Bemerkungen über 3 Fälle erworbenen Astigmatismus im 
Verein mit Hagelkörnern.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 3, S. 117 
bis 118. 1921. 

Nach Entfernung des Hagelkornes im Oberlid verschwand jedesmal binnen 1—14 Tagen 
der bis zu 2 D. betragende Astigmatismus. Von der Größe des Tumors hing der Grad des tem- 
porären Astigmatismus ab, auch dio Hypermetropie hatte in einem Falle zugenommen; der 


skiaskopische Schatten war unregelmäßig wie bei Keratokonus. Tension schien herabgesetzt, 
genaue Messungen fanden nicht statt, auch keine ophthalmometrische. Oppenheimer (Berlin). 
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Duane, Alexander: Some theoretical and practical points in refraction work. 
(Einige theoretische und praktische Gesichtspunkte bei der Refraktionsbestimmung.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 349—366. 1920. 

Im ersten Teile findet sich eine kurze Einführung in die Theorie der Refraktion, 
die meist Bekanntes bringt. Die Bedeutung der Kardinalpunkte, der Eintritts- und 
Austrittspupille, der Refraktionsänderung im wachsenden Auge wird zu-nächst dar- 
gelegt. Das Wichtigste über den: Astigmatismus wird kurz erwähnt. Es findet sich 
ein besonderer Hinweis auf die Bedeutung der hinteren Hornhautfläche, deren 
Brechkraft in die optischen Rechnungen eingesetzt werden muß, da durch sie eine 
Refraktionsänderung von 1 D. bedingt ist. Die ophthalmometrische Messung leidet 
an dem Fehler, daß auf den Brechungszustand der hinteren Medien keine Rück- 
sicht genommen und daß nicht immer entsprechend der optischen Achse gemessen 
wird. Ein besonderer Teil der Arbeit gilt der Praxis der Refraktionsbestimmung. 
Großer Wert ist auf die Akkomodationslähmung zu legen, sowohl bei Hyperopie 
wie Astigmatismus, weniger bei Myopie. Homatropin hat sich dem Autor auch bei 
älteren Personen nicht schlecht bewährt, im Gegensatz zu den Angaben von 
v. Hess. Vor der Lähmung ist eine Refraktionsbestimmung ebenfalls mit aller 
Sorgfalt vorzunehmen. Die Lähmung muß genügend vollständig sein; um darin sicher 
zu gehen, mißt man vorher und nachher die Akkommodationsbreite. Die Glaukom- 
gefahr ist gering; der Autor erlebte nur ein einziges Mal einen Anfall während seiner 
langdauernden Praxis. Daß noch mit der Akkommodationslähmung nicht die Korrektion 
des Presbyopen sofort, sondern zunächst nur das Glas für die Ferne bestimmt wird, 
ist nur ein Vorzug und gibt später erhöhte Sicherheit bei der Verordnung des Nah- 
glases. Im Alter nach 40 Jahren ist die Anwendung der Akkommodationslähmung noch 
nötiger als bei jüngeren Individuen. Im mittleren Alter besteht oft starke Resistenz; 
der elastische Muskel der Jugendlichen gibt leichter nach. Der Autor gebraucht die 
Lähmung bei allen Patienten bis zu 48 Jahren. Er konnte bei 19 besonders untersuchten 
Fällen zwischen 40 und 48 Jahren durch Homatropin latente Hyperopie von 0,62—3,0D. 
und Astigmatismus von 0,25—1,0 D. manifest machen. Die Akkommodationsprüfung hat 
ihren großen Wert auch bei älteren Personen, wie im Gegensatz zu Hess zu konstatieren 
ist. Nur wenige ältere Patienten vertragen es, wenn der Nahpunkt auf mehr als 3,5 D. 
herangebracht wird. Es kann sich an beiden Augen ein ungleiches Maximum der Akkom- 
modation finden, so daß dadurch eine ungleiche Korrektion nötig wird. Bei latenter 
Konvergenz muß der Hyperop voll, bei Insuffizienz der Konvergenz möglichst wenig 
stark korrigiert werden. Bei Hyperphorie nimmt man Prismen Bei Kindern sind 
oft Kopfschmerz, asthenopische Beschwerden usw. nur der Ausdruck scharfer ner- 
vöser Reaktion auf eine Summe yon Einflüssen, bei denen der Refraktionsfehler 
nur einen Teil bedeutet. Hyperopie von 1 D. und mehr, dazu Astigmatismus bis zu 
!/,.D. sind allein noch kein Grund für sofortige Gläserkorrektion der Kinder. Man kann 
vorläufig ruhig abwarten, ob sich die Beschwerden nicht wieder verlieren. Bei Myopie 
dagegen hat Vollkorrektion zu erfolgen. Patienten mit gutem Sehen und scharfem 
Unterscheidungsvermögen bezüglich verschiedener Gläser erfordern auch sorgfältigste 
Korrektion, und zwar bis auf 0,12 D. genau. Patienten mit geringem Sehvermögen 
können sich eher mit approximativer Korrektion begnügen. Bei empfindlichen Patienten 
muß man sich besonders hüten, die Hyperopie nicht über- und die Myopie nicht unter- 
zukorrigieren. Bei Arbeitsbrillen empfehlen sich Bifokalgläser, deren Oberteil für 1 m, 
deren Unterteil für die Lesedistanz eingestellt ist. Kinder, die die Schrift lernen, sind 
in derselben schwierigen Lage wie Erwachsene beim Lesen wenig bekannter Sprachen. 
Das Glas wird nicht wegen des Refraktionsfehlers gegeben, sondern zur Besserung 
der Beschwerden. Oft hängen Kopfschmerz und Asthenopie auch von anderen Ur- 
sachen ab und sind durch deren Beseitigung (z. B. bei Nasen- und Zahnkrankheiten) 
allein zu beheben; doch darf man auch nicht in den Fehler verfallen, den Anteil der 
Augen an den Beschwerden zu unterschätzen. Durch die richtige Erkenntnis und 
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Bewertung all dieser Dinge unterscheidet sich der Ophthalmologe vom reinen Refrak- 
tionisten. Besteht ein Zweifel, ob der Refraktionsfehler oder die Störung des Muskel- 
gleichgewichts die Beschwerden verursacht, so empfiehlt es sich, zunächst den Refrak- 
- tionsfehler zu korrigieren und eine gewisse Zeit abzuwarten, ob noch Änderungen am 
muskulären Apparat nötig sind. Auf den Allgemeinzustand und das Nervensystem 
muß gebührende Rücksicht genommen werden; dabei kann gelegentlich die Augen- 
behandlung ganz in den Hintergrund treten. Beachtung aller, auch auf Allgemein- 
erkrankung deutender Symptome, höchst sorgfältiges Vorgehen und viel Geduld, 
Rücksicht auf den ganzen Menschen, seine Leiden und Schwächen, Einsicht in alle 
physikalischen und seelischen Faktoren, die den Patienten zum Arzt bringen, das 
sind die wesentlichsten Dinge bei der Refraktionsbestimmung. Comberg (Berlin) 

e Cohn, Hermann: Täfelchen zur Prüfung der Sehleistung und Sehschärfe. Für 
Schulärzte, Militärärzte, Schiffsärzte, Bahnärzte und Lehrer. Für Massenunter- 
suchungen vereinfachte Ausgabe. Breslau: Priebatschs Verlagsbuchh. 1920. M. 2.—. 

Es handelt sich um die auf 6 m berechnete Snellensche Hakenfigur. Da nur die 
eine Größe vorhanden ist, so kann man wohl bei Untersuchungen im Freien und einem 
verfügbaren Raum von wenigstens 20 m genaue Sehproben machen; in geschlossenen, 
also stark beschränkten Räumen müßte man sich mit der Feststellung begnügen, 
daß eine bestimmte Sehschärfe (z. B. ®/,) erreicht wird oder nicht. Pichler (Klagenfurt.) 

Coppez, H.: Sur un dispositif nouveau permettant la correction de la pres- 
bytie chez les chasseurs. (Über eine neue Vorrichtung zur Korrektion der Alters- 
sichtigkeit bei Jägern.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 1, S. 9—13. 1921. 

Verf. bespricht die Klagen von presbyopischen Jägern: Sie können ohne Kor- 
= rektion wohl das Wild, nicht aber Korn und Visier scharf sehen. Tragen eines Nahe- 
glases verschiebt die Verhältnisse, ohne sie zu bessern, und bringt dazu neue Unzu- 
träglichkeiten (Beschlagen der Gläser, Regentropfen oder Schneeflocken auf denselben, 
Beschränkung des Gesichtsfeldes, deshalb Notwendigkeit von Kopfdrehungen). Als 
Abhilfe bespricht Verf. zunächst das bekannte Spiegelvisier von Schanz: Visier am 
Ende des Gewehrlaufs, auf der Rückseite desselben ein ausgeschnittener Spiegel, in 
dem sich eine T-förmige Marke abbildet, welche dort angebracht ist, wo sich sonst 
bei Gewehren das Visier befindet. Dieselbe wird demnach auf optischem Wege sehr 
weit vor das Auge des Schützen verlegt. De Ridder schlägt als Hilfsmittel vor, eine 
kleine Blende so nah als möglich vor das Auge zu setzen und dadurch die Zerstreuungs- 
kreise zu verkleinern. Eine neue Vorrichtung stammt von Cheval: Dieser setzt ein 
Korrektionsglas mit Blende etwa 18-23 cm vor das Auge des Schützen, während 
sich das Visier 35—40 cm vor dem Auge befindet. Die Stärke des Glases ist nach 
diesen Abständen und nach den Refraktionsverhältnissen des Schützen zu bestimmen. 
Die Linse läßt sich leicht aufsetzen und wieder entfernen; sie ist mit einem umklapp- 
baren Schutzdeckel versehen. Kirsch (Sagan). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen: 


Elvy, J. C.: Kinematograph illumination: The use and abuse of light in studios 
for kinema film production. (Die Beleuchtung in der Kinematographie: Richtige 
und mißbräuchliche Lichtverwendung in den Werkstätten für Kinofilmaufnahmen.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 8, S. 413. 1921. » 

Die Augenstörungen bei Kinofilmschauspielern infolge unzweckmäßiger Be- 
leuchtung der Aufnahmeräume haben in den letzten Jahren zugenommen. Die Haupt- 
ursache ist der zu hohe Glanz der zur Beleuchtung dienenden Lampen (Bogenlampe 
5000 MK, offene Bogenlampe 10—50 000 MK, im Krater sogar 200 000 MK gegenüber 
2,5 MK auf den Quadratzoll für das weiße Himmelslicht), wobei je nachdem ein Zuviel 
an Ultraviolett oder einer bestimmten monochromatischen Wellenlänge mitspielen mag. 
Vom photographischen Standpunkte aus würden Lichtquellen am zweckmäßigsten sein, 
mit einem Maximum bei etwa 400 zu, nicht wie für das Sehen bei 550 uu. Man sollte 
also solche Lichtquellen erproben, die vorwiegend Strahlen jener Wellenlänge aus- 
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senden; Anwendung blauer Gläser als Filter würden weder wirtschaftlich noch ebenso 
wirksam sein. Best (Dresden). 

Hulen, Vard H.: Some recollections and ophthalmologic observations from 
service in the A. E. F. in France. (Einige Zurückblicke und ophthalmologische Beob- 
achtungen vom Dienst in der A. E. F. in Frankreich.) California state journ. of med. 
Bd. 18, Nr. 10, S. 358—360. 1920. 

Verf. berichtet über die Aufstellung eines Kriegslazarettes, den Transport nach Frank- 
reich und die Einrichtung in Bordeaux, erwähnt die Tätigkeit auf der dem Lazarette an- 
gegliederten Augenabteilung, ohne Besonderes zu bringen, und verlangt für zukünftige Fälle, 
daß der Augenarzt genau so wie der Chirurg und der Orthopäde in seinem Sonderfach 
beschäftigt werde, ohne durch den rein militärischen Dienst zu sehr in Anspruch genommen 
zu werden. Rusche (Bremen). 

Herzog, H.: Die Berliner Schule für Sehschwache. Hilfsschule Jg. 14, H. 1, 
8. 1—13. 1921. 

Nach dem Vorgang von Mühlhausen (1907) und Straßburg (1911) wurde 1919 
die dreistufige Berliner Schule für normalbegabte Sehschwache (Visus von Finger 
lm bis 2/10) eröffnet. Sie will die Blindenschulen entlasten, in der Sehschwache (27 bis 
30%) stören und sich langweilen. Auch aus der Normalschule sollen diese ferngehalten 
werden, um ihre Augen — ohne Verzicht auf deren Verwendung im Unterricht — 
vor Überanstrengung und dadurch veranlaßter Erblindung zu bewahren. Dabei ist 
keine strenge Scheidung, vielmehr Anstaltswechsel je nach Lage des Falles, vorgesehen, 
wofür nicht die Sehschärfe allein, sondern auch die Begabung maßgebend ist, den 
Sehrest möglichst auszunutzen. Auf Grund fachärztlicher Untersuchungen wurden 
die Eltern ohne Zwang auf die Schule empfehlend hingewiesen. Anfängliche Vorurteile 
sind — nach dem Steigen der Schülerzahl zu urteilen — anscheinend geringer geworden. 
Die Kinder legten nach zunächst getroffenen Vorsichtsmaßregeln, den oft weiten 
Berliner Schulweg ganz allein ungestört zurück und wurden dadurch in ihrem Selbst- 
vertrauen nur gefördert. Besonders die aus den Blindenschulen überwiesenen empfanden 
es als Wohltat, wie Sehende behandelt zu werden. Aber auch andere, infolge ihres 
eigenartigen durch die Sehschwäche bedingten Verhaltens leicht für schwachsinnig 
gehaltene Kinder erreichten bei geeigneter Anleitung normale Leistungen und wurden 
vor Verbitterung bewahrt. Die Unterrichtsfächer entsprechen denen der Normal- 
schule, doch wird Turnen, Handarbeiten und Zeichnen sehr vorsichtig betrieben. Dafür 
wird Handfertigkeit und Gartenbau geboten. Um die Augen nicht länger als 10—15 Mi- 
nuten für Lesen und Schreiben in der Nähe zu beanspruchen, wird nach Takt in der 
Luft oder auch an der Wandtafel geschrieben, wobei sich gelbe Kreide auf schwarzem 
Grund als besonders geeignet erwiesen haben soll. Akustische Assoziationen werden 
zum Ersatz der mangelhaften optischen ausgiebig gepflegt. Verwendung moderner 
optischer Hilfsmittel, schwarzer Liniendruck der Schulhefte, geeigneter Anstrich 
der Schulzimmer und deren Einrichtung in braunen und graugrünen Tönen, Erlernung 
nur eines Alphabetes und Gebrauch der Schreibmaschine in der Oberstufe sollen die 
Augen schonen. Auch vielfaches Vorlesen dient diesem Zweck und der Stillung des 
kindlichen Unterhaltungsbedürfnisses. Außerdem sucht die Schule enge Fühlung mit 
dem Elternhaus, um auch hier die Augen vor Schaden — z. B. kleines und ungeeignetes 
Spielzeug (Druckerei, Stickkästen) u.a. — zu bewahren. Für entlassene Schüler ist 
die Vermittlung von Lehr- und sonstigen Arbeitsstellen vorgesehen. Nussbaum. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankhelten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmle): 

Kodama, Ryuzo: Ocular reactions in anaphylaxis. (Anaphylaktische Reak- 
tionen am Auge.) (John Mc Cormick inst. f. ónject. dis., Chicago.) Journ. of infect. 
dis. Bd. 28, Nr. 1, 8. 48—61. 1921. 

Der Zustand der Anaphylaxie erstreckt sich auf alle Teile des Körpers. Die For- 
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schungen von Schulzu. a. ergaben, daß die glatte Muskulatur von Darm, Blutgefäßen, 
Uterus und Lunge beim sensibilisierten Meerschweinchen erhöhte Reizbarkeit zeigte. 
Verf. untersuchte die glatten Muskeln des Auges und seiner Umgebung. Er sensibilisierte 
die beobachteten Meerschweinchen durch Injektion von 0,01 ccm, in anderen Versuchen: 
von 2,5 ccm Pferdeserum unter die Haut. Der Schock wurde durch Eintropfen des 
gleichen Serums in den Bindehautsack resp. durch intraorbitale, subkutane oder 
intravenöse Injektion einige Wochen später hervorgerufen. Zur Kontrolle wurden 
an normalen, nicht anaphylaktischen Meerschweinchen die gleichen Eingriffe vorge- 
nommen. Die Weite der Lidspalte und Pupille konnte mit einem vom Verf. hergestellten 
Palpebro-Pupillometer genau gemessen werden. Das Eintropfen von Pferde- 
serum auf die Bindehaut riefsowohl beim normalen wie auch beim sensi- 
bilisiertten Meerschweinchen sofort eine Erweiterung der Lidspalte 
und Pupille hervor, die von einer Verengerung gefolgt ist. Beim sensibili- 
sierten Tier war die Reaktion rascher und ausgiebiger. Die primäre Dilatation wird 
auf Reizung des glatten Lidhebers und des Dilatator iridis zurückgeführt. Die sekundäre 
Verengerung von Lidspalte und Pupille ist durch zwei Faktoren bedingt. Einerseits 
durch das Nachlassen des Tonus des Tarsalmuskels, resp. des Dilatator pupillae, ander- 
seits durch die Kontraktion des Sphincter ir.dis und die Stauung des Blutes. Die 
primäre Reizung des glatten Lidhebers und des Dilatator iridis erfordert nur sehr 
geringe Mengen des Anaphylaxiegiftes, während der Sphincter pupillae erst später 
und schwerer zur Reaktion gebracht werden kann. Diese Reaktionen der glatten Musku- 
latur des Meerschweinchens lassen darauf schließen, daß sowohl die Endigungen des. 
Sympathicus wie des Oculomotorius durch die Anaphylaxie affiziert werden. Injektion 
von Pferdeserum in die Orbita hatte ebenso wie intravenöse Injektion beim normalen 
und beim sensibilisierten Tier Hypersekretion der Tränendrüsen und der Harderschen 
Drüse sowie vasomotorische Störungen zur Folge. Auch Hämorrhagien der epibulbären 
und retinalen Gefäße wurden beobachtet. Beim Anaphylaxietod konnte Verf. eine 
plötzliche starke Verengung der -Pupille konstatieren. Alle Reaktionen erfolgten. 
ebenso, wenn normales Pferdeserum benutzt werde, wie wenn durch einige Zeit auf 
56° erhitztes angewendet wurde. Aus der Tatsache, daß nur Intensitätsunterschiede 
zwischen dem Verhalten des normalen und des sensibilisierten Tieres festzustellen 
waren, schließt Verf., daß auch das normale Meerschweinchen kleine Quantitäten 
des zur Anaphylaxie nötigen Antigens besitzt. Löwenstein (Prag). 

Bloch, C. E.: Clinical investigation of xerophthalmia and dystrophy in infants 
and young children (xerophihalmia et dystrophia alipogenita). (Klinische Be- 
obachtungen über Xerophthalmie und Ernährungsstörung bei Kindern und Säug- 
lingen.) Journ. of hyg. Bd. 19, Nr. 3, S. 283—304. 1921.. 

Dieser englischen gekürzten Übersetzung von Arbeiten des Dänen Bloch geht eine 
Vorrede des Komitees für akzessorische Nährstoffe voraus, welches bald nach 
dem Krieg in England eingesetzt wurde. Es wird darin auf die große Wichtigkeit der Be- 
obachtungen hingewiesen und auf die günstige Beeinflussung affektiou durch diätetische 
Beeinflussung Maßnahmen, insbesondere durch Fett und Lebertran. Inzwischen ist der 
wichtigste Artikel auch im „Jahrbuch für Kinderheilkunde“ 1919, Bd. 89, er- 
schienen. Die Xerophthalmieisteine seltene Erkrankung. Nur unter den Negersklaven 
Brasiliens und der ärmsten Bevölkerung Rußlands soll sie häufig beobachtet sein. Die 
ersten Symptome sind Trockenheit der Bindehaut, welche runzlig wird und nach einiger 
Zeit kleine gelblichweiße Flecke zeigt. Die Trockenheit dehnt sich schnell auch über 
die Hornhaut aus, welche matt, trübe und druckempfindlich wird und in Nekrose 
und Geschwürsbildung (Keratomalacie) übergeht. Tränen, Lichtscheu und Lidkrampf 
fehlen dabei nach früheren Beobachtungen, ja es soll nicht einmal zu entzündlicher 
Rötung bei Beginn der Erkrankung kommen. Ungenügende Ernährung des Hornhaut- 
Bindehautgewebes bei allgemeiner schwerer Ernährungsstörung nach langer Diarrhöe, 
Typhus, Scharlach, bei hereditärer Syphilis und anderen allgemeinen schwächenden 
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Krankheiten wird als Ursache der Erkrankung, die meist bei kleinen Kindern beobachtet 
wird, angenommen. Bloch berichtet zunächst über 40 Fälle, die er von 1912—1916 
beobachtete und über 23 Fälle, die 1917 in seine Behandlung kamen. Von den ersten 
40 Fällen zeigten 5 nur Xerosis der Bindehaut, alle anderen zum Teil sehr schwere 
Hornhautaffektionen mit Irisprolaps und einige auch mit Linsenausstoßung. In 
$ Fällen trat der Tod durch allgemeinen Marasmus ein, bevor die Augenaffektion ihren 
Höhepunkt erreichte. In allen anderen führte erst die Augenerkrankung die Eltern 
mit den Kindern ins Krankenhaus, zumal im Gegensatz zu früheren Beobachtungen 
Lichtscheu, Tränen und Rötung der Augen, auch Lidspasmus beobachtet wurde. Verf. 
glaubt, daß eine durch Reiben der Augen mit den Fingern bedingte Bindehautent- 
zündung hier die eigentliche Erkrankung komplizierte. Einmal handelte es sich um eine 
Masernerkrankung, bei der eine hochgradige Conjunctivitis der Xerophthalmie voran- 
ging. Die allgemeine Ernährungsstörung, welche stets die Ursache der Augenerkran- 
kung war, läßt nach B. drei verschiedene Typen erkennen. Die beiden ersten sind 
mit den von Czerny und seinen Mitarbeitern als „Mehlnährschaden‘ beschriebenen 
öymptomenkomplexen identisch und werden als „Kohlenhydratatrophie“ und ‚„Kohlen- 
hydratdystrophie‘‘ voneinander getrennt. Die dritte Gruppe unterscheidet sich von 
diesen insofern, als keine Atrophie, Ödem oder Hypertonie der Muskeln vorhanden 
ist, auch nicht übermäßige Kohlenhydratnahrung als Ursache in Frage kommt. Sie 
wird als „Dystrophia alipogeneita‘ bezeichnet. Sie läßt, wie Lichtbilder aller drei 
Arten deutlich machen, auf den ersten Blick bedeutend weniger Anzeichen allgemeiner 
Ernährungsstörung erkennen. Die Kinder sind aber doch in der Entwicklung stark zurück, 
schwach und blutarm und für Sekundärinfektionen ebenso empfindlich wie die der 
beiden ersten Gruppen. Diese Kinder waren alle lange Zeit nur mit Magermilch, Kar- 
toffeln und Brot ernährt worden. Es fehlte jedes Fett, und da Verabreichung von Voll- 
milch Besserung, von Lebertran aber in allen Fällen Heilung erzielte, hielt 
B. gerade den Mangel bestimmter Lipoidkörper für die Ursache, wie er auch für die 
in Japan vorkommende Ernährungskrankheit „Hikan‘ als ätiologischer Faktor 
angesprochen wird. Später erfuhr dann B. von den experimentellen Arbeiten von 
McCollum, Osborne und Mendel, die bei jungen Ratten durch fettfreie Nahrung 
Wachstumsstörungen, Augenerkrankungen und schließlich Tod eintreten sahen. Weitere 
Untersuchungen zeigten, daß nicht Mangel an Fett schlechthin, sondern Mangel an 
ganz bestimmten, nur in gewissen Fetten vorhandenen Substanzen hier in Frage kam. 
Man nannte sie „fettlösliche Substanz A“. Während diese im Fett der Milch, 
der Butter, des Eies, im Ätherextrakt von Nieren, Hoden, Fleisch und im Lebertran 
reichlich vorhanden ist, kommt sie in vegetabilischen Fetten kaum oder gar nicht, 
wie im Olivenöl, vor. Auch das Schweinefett enthält in dem Zustand, in welchem es 
auf den Markt kommt, nur ganz geringe Mengen. Der erste Fall von Xerophthalmie 
bei jungen Ratten wurde von Osborne und Mendel 1913/14 bemerkt nach längerer 
Fütterung mit eiweißfreier Milch, Stärke und Schweinefett. Durch Zufuhr von Leber- 
tran an Stelle des Schweinefettes war die Augenerkrankung sofort zu heilen. Im Jahre 
1917 beobachtete B. 23 Fälle von Xerophthalmie. Elf von diesen stammten sämt- 
lich von derselben Abteilung eines Kinderheims, in der seit Monaten keine Vollmilch 
und nur Margarine verausgabt war. In den anderen Abteilungen des gleichen Instituts 
war bei Verabreichung von Vollmilch kein einziger Fall vorgekommen. Das Alter der 
Erkrankten schwankt zwischen 1!/,und 4 Jahren. In allen Fällen bestand schon längere 
Zeit Lichtscheu, Rötung und zähe Sekretion der Augen, die anfangs als Bindehautent- 
zündung vergeblich mit Zink behandelt wurde. Genauere Untersuchung ergab dann, 
daß Xerosis vorlag, aber nur in 2 Fällen fand sich Trockenheit der Hornhaut. Nach 

forschungen ergaben, daß alle Kinder seit längerer Zeit an Größe und Gewicht nicht 
zugenommen, ja an letzterem verloren hatten, auch hatte der Appetit nachgelassen. 
Zufuhr von 10g Lebertran bewirkte in wenigen Tagen Heilung der Augenerkrankung 
und durch entsprechenden Diätwechsel hob sich auch das Allgemeinbefinden schnell. 
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Neun weitere Fälle zwischen 9 Monaten und 10 Jahren stammten aus einem Kranken- 
haus. Alle hatten Xerosis, bei dreien war Nachtblindheit nachweisbar, was bei 
den früheren Fällen wegen ihrer Jugendlichkeit nicht möglich gewesen war oder auch 
durch die Hornhauterkrankung verhindert wurde. Im Anfang der Erkrankung waren 
die Kinder auffallend wenig lebhaft, später oft übersensitiv. 5 Fälle zeigten Horn- 
hautaffektionen, 2 davon einseitige, 2 doppelseitige Keratomalacie. 6 andere Fälle 
mit Xerophthalmie gehörten in das Kapitel der ‚„Mehlnährschäden“, die B. als „‚Koblen- 
hydratdystrophie‘‘ bezeichnet. Hier ist das Gewebe ödematös, die Kinder sehen wie 
„aufgeblasen‘‘ aus, dabei fällt eine ausgesprochene Muskelsteifigkeit auf. Die Er- 
nährung bestand lange Zeit nur aus Kohlenhydraten und war sehr einförmig. Offenbar 
besteht hier eine gewisse Verwandtschaft mit den während des Krieges beobachteten 
Ödemkrankheiten. Die Behandlung der Augen beschränkte sich in allen Fällen auf 
häufiges Auswaschen mit sterilem Wasser und Einstreichen von steriler Vaseline. Nur 
bei tiefergreifenden Prozessen wurde auch Atropin gegeben. Die Hauptsache war eben 
stets die Besserung der Diät resp. die Zufuhr der bis dahin fehlenden „akzessorischen 
Nährstoffe“. Eine Verteilung der Fälle von Xerophthalmie auf die einzelnen Monate 
zeigte, daß in der Zeit des stärksten Wachstums, also im Frühjahr, und hier besonders 
im Mai, die meisten Erkrankungen vorkamen. Ferner zeigte sich, daß anderweitige 
Infektionskrankheiten den Ausbruch der Augenerkrankung begünstigten. 
Xerophthalmie infolge von Ernährungsstörung ist nach B. in Dänemark häufiger als 
in anderen Ländern, speziell in dem benachbarten Schweden und Norwegen Den 
Grund sieht der Verf. in dem ausgedehnten Export der Molkereiprodukte ins Ausland. 
In einem kurzen Anhang über die Beobachtungen in den Jahren 1918 und 1919 wird 
hervorgehoben, daß nach 1917 eine auffallende Abnahme der Xerophthalmie zu ver- 
zeichnen war. Die deutsche Unterseebootblockade verhinderte die Margarinefabrikation 
und die Butterausfuhr. Die Butter wurde von der Regierung rationiert und jedermann 
erhielt wöchentlich 250g. Seitdem gab es keine Xerophthalmie mehr in Dänemark. 
B. fürchtet, daß mit der Wiederherstellung der alten Verhältnisse auch die typischen 
Ernährungskrankheiten sich wieder einstellen werden. Jese (Gießen). 

Fridenberg, Percy: The eye and the endocrine system. (Auge und endokrines 
System.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 5, S. 485494. 1920. 

Je nach Überwiegen der Sekretion der Hypophyse oder der Schilddrüse kann man 
2 verschiedene Typen unterscheiden, erstens den hypophysären mit kurzem Schädel, 
breitem Gesicht, geräumiger Sella und Orbita, kleinen Augen und kleinen Pupillen; 
die hypothyreoide Konstitution ist am meisten ausgesprochen beim Myxödem und 
beim Turmschädel, bei dem akromegale Stigmata nicht fehlen. Dieser hypophysäre 
Typ ist gleichzeitig suprarenal, lebt ruhig, ist langlebig. Dahin gehörige Rassen sind 
Neger, Chinesen, Polynesier, Mongolen. Der andere Typ dagegen, der hyperthyre- 
oide, ist sympathicotonisch, hat vorstehende Augen, hyperämische, tränende Binde- 
haut, im pathologischen Zustand Basedow. Die Vertreter dieses zweiten Types 
reagieren sehr schnell auf alle Reize, sind kurzlebig, Neurotiker. Sie haben Langköpfe, 
ein schmales Gesicht, zarte Haut, verlieren früh ihre Augenwimpern, ergrauen früh. 
Typ: die Semiten. — Die Ausbildung des Pigmentes in der Iris und in den Geweben des 
Auges, der Albinismus, die Retinitis pigmentosa, ferner das Xanthelasma, Xeroderma 
pigmentosum müssen eine Beziehung zu der Nebennierenfunktion haben. Jede Lebens- 
periode ist durch ein bestimmtes Verhältnis der endokrinen Sekrete charakterisiert; 
so ist die Häufigkeit intraokularer Blutungen in der Jugend, welche man meist der Tuber- 
kulose zuschreibt, ohne sie wirklich nachweisen zu können, auf Grundlage des Über- 
wiegens der Thyreoidea in der Pubertät mit ihrem aktivierenden Einfluß auf das Gefäß- 
system zu erklären. Am Ende des Lebens ist der Hyperthyreoidismus bei gleichzeitigem 
Niedergang der übrigen inneren Sekretion für manche neurovasculären Syndrome, 
Kopfschmerz, erhöhter Blutdruck usw. verantwortlich. — Lustgefühl ist der Ausdruck 
eines Überschusses an innerer Sekretion, Unlust der Ausdruck ihrer Schwäche. Ein 
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Indicator der Gefühle ist die Weite der Pupille, die ja auch von der inneren Sekretion 
reguliert wird. Der Augenherzreflex Aschners zeigt je nach Ausfall das Vorwiegen 
des vagotonischen oder des sympathicotonischen Systems an. Die Blutfülle der Lider, 
Bindehaut, Orbita steht unter der Kontrolle endokriner Sekrete, die ähnlich wie Alka- 
loide wirken. Die Zunahme des Frühjahrskatarrhs in der warmen Jahreszeit kann 
wahrscheinlich nicht nur durch. rein hygienische Faktoren erklärt werden. Beim 
Glaukom spielen endokrine Einflüsse mit. Z. B. kann die mechanisch-physikalische 
Theorie nicht erklären, warum Eserin die Glaukompupille nicht verengert, während 
es sofort auf die normale Pupille wirkt. Glaukom kann als exsudativer Prozeß angesehen 
werden infolge von Reizung des Sympathicus durch Schilddrüsenaktivierung; letztere 
wird angezeigt durch Hyperhidrosis, Tachykardie, Nausea, Empfindlichkeit gegen 
Atropin und Suprarenin. Hyperthyreoide Rassen, wie die jüdische, sind dazu dispo- 
niert. — Das Auge ist gewissermaßen selbst ein endokrines Gebilde, das unter Kontrolle 
des Vagus und Sympathicus steht. Sogar seine äußeren Absonderungen, die Tränen, 
hängen von Gemütsertegungen, daher von endokriner Sekretion ab. Wie weit Schicht- 
star, mongoloider Kretinismus, familiäre amaurotische Idiotie, fötale Chondrodystro- 
phie, Ptosis congenita, Buphthalmus und andere Entwicklungsanomalien endokrin 
bedingt sind, muß noch untersucht werden. Best (Dresden). 

Wilmer, W. H.: Effeets of carbon monoxid upon the eye. (Einfluß des 
Kohlenoxyds auf das Auge.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 73 bis 
90. 1921. ; 

Nach einer Erörterung über das häufige und verschiedenartige Entstehen von 
Kohlenoxydgas bei allen möglichen Verbrennungen wird besonders auf die Gefahren 
der chronischen Vergiftung durch dieses gefährliche, völlig geruchlose und unsicht- 
bare Gas hingewiesen, durch welches Lähmungen, Psychosen, Lungenentzündung und 
Hauterkrankungen verursacht werden können. Von Augenstörungen sind beschrieben: 
Augenmuskellähmungen, homonyme Hemianopsie, Trigeminus- und Facialislähmung, 
Netzhautblutungen, Blutungen unter die Bindehaut, Nystagmus und Protrusion des 
Augapfels. Ferner auch Sehnervenentzündung und partielle‘oder totale Atrophie, 
Pupillenstörungen, zentrale Skotome und Gesichtsfeldeinengungen, besonders für Far- 
ben. Unter den pathologisch-anatomischen Befunden interessieren besonders ence- 
phalitische und hämorrhagische Herde des Zentralnervensystems, vor allem im Linsen- 
kerngebiet und im Thalamus opticus. Es folgt sodann die dramatische Beschreibung 
einer chronischen Kohlenoxydvergiftung einer ganzen Familie, die lange Zeit in einem 
Hause lebte, das infolge eines Fehlers in der Heizung ständig mit geringen Mengen 
des Gases angefüllt war. Alle Bewohner litten dauernd an Kopfschmerzen und anderen 
körperlichen Beschwerden und hatten die merkwürdigsten akustischen und optischen 
Halluzinationen. Ein Kind hatte eine doppelseitige Sehnervenentzündung mit hoch- 
gradiger Gesichtsfeldeinengung, die aber im Laufe der Jahre zurückging; schließlich 
war noch Vergrößerung des blinden Fleckes und parazentrales Skotom beiderseits 
nachweisbar. Jess (Gießen). 

Guillery: Experimenteller Beitrag zu den Beziehungen zwischen Philyktänen 
und Tuberkulose, nebst Bemerkungen über abacilläre Tuberkulose. (Hyg. Inst., 
Unw. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 201—202. 1921. 

Phlyktänen und sympathische Ophthalmie gehören beide in die Gruppe derjenigen 
Prozesse, welche anatomisch einen mehr oder weniger tuberkuloiden Bau zeigen, wobei 
Bacillennachweis uhd Überimpfung mißlingt und Verkäsung fehlt. Guillery hat daher 
seine Studien über Toxinwirkungen, die er zur Klärung der Genese der sympathischen 
Ophthalmie angestellt hatte, neuerdings auf die Erforschung der Phlyktäne angewandt. 
Analog der Wirkung einer Fermentinjektion in die Ohrvene, die bei Kaninchen eine 
lebhafte Gefäßerweiterung in der Umgebung der Hornhaut erzeugt, „entwickeln sich 
bei gleichzeitiger Anwendung von Tuberkulin auf diesem Boden tuberkuloide Bildungen, 
d.h. in diesem Falle Phiyktänen‘‘. Wie das Tuberkulin angewandt wurde, wird nicht 
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näher ausgeführt. Aus dem Erfolge des Experimentes zieht G. folgende Schlüsse: „Die 
Phlyktäne würde eine abacilläre Tuberkulose sein, lediglich auf tuberkulo-toxischem 
Wege erzeugt, in einem besonders vorbereiteten Gebiete. Damit soll nicht gesagt sein, 
daß echte, d.h. bacilläre Tuberkelknötchen nicht gelegentlich auch unter dem Bilde 
aufträten. Es ist aber von besonderem Interesse, daß auf rein toxischem Wege, also 
ohne Anwesenheit eines lebenden Erregers, ganz umschriebene Herde sich bilden können. 
Ich sehe kein Hindernis gegen die Vorstellung, daß durch geeignete Giftwirkung, z.B. 
in dem zerfallenden Gewebe selbst sich bildender Giftstoffe, der Angriff des in dem 
Körper kreisenden Tuberkelgiftes vorbereitet und erleichtert wird.“ F. Schieck. 


Sidier-Huguenin, H.: Über die Augensyphilis in der 2. Generation. (Univ.- 
Augenklin., Zürich.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., S. 4—61. 1921. 
Vergl. dies. Zentrlbl. 5, 83. 1921. 


Calhoun, F. Phinizy: Primary epibulbar carcinoma. (Primäres epibulbäres 


Carcinom.) Americ. journ. of opbthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 101—106. 1921. 
l Bei einem 64jährigen Mann wurde ein Flügelfell entfernt; 2 Jahre später entwiokelte 
sich eine Geschwulst, die auf der Lederhaut saß und den unteren Bindehautsack verödet hatte, 
sie war von Haselnußgröße und ragte bis über den unteren Hornhautrand. Da der Kranke nicht 
in die Entfernung des Auges willigte, wurde die Geschwulst allein entfernt. Die pathologisch- 
anatomische Untersuchung ergab Krebs, so daß 20 mg Radium an der Stelle des Eingriffs 
während 1?/, Stunden angewandt wurden und dies nach 2 Wochen für 2 Stunden wiederholt 
wurde. Nach einem Jahr Drüsenschwellung vor dem Ohr und kleines Rezidiv an der alten Stelle 
der Geschwulst. Auch jetzt wurde die Einwilligung zur Entfernung des Auges nicht gegeben, 
deshalb wurde auch jetzt nur das Rezidiv entfernt, ebenso wie die Lymphdrüse vor dem Ohr. 
Kein Rezidiv während 6 Jahre. — Mikroskopisch bestand ein alveoläres Carcinom mit schlei- 
miger Entartung des bindegewebigen Stromas, welch letztere jedoch in dem wiedergewachsenen 
Knoten fehlte. Die Drüse war vollständig von Krebsmassen erfüllt. — Eindringen in das Auge 
ist nicht selten, besonders wenn der Krebs in der Nähe der vorderen Ciliargefäße sitzt. Schwei- 
nitz rät Entfernung bei kleiner Geschwulst und Sitz nahe dem Hornhautrand, mit Entfernung 
des benachbarten Gewebes, doch unter sorgfältigster nachheriger Überwachung. Sitzen die 
Geschwülste weiter vom Hornhautrand entfernt, ist die Sicherheit der Heilung größer. Lymph- 
drüsenschwellung vor dem Ohr ist so lange kein ernstes Zeichen, als das Lidgewebe nicht von 
Geschwulstmassen durchsetzt ist. — Radium kann zur Unterstützung gute Dienste leisten. 
R. Kümmell (Hamburg). 
Schweinitz, George E. de: Epibular carcinoma nine years after removal of a 
papilloma of the corneoscleral margin; (2) small, spindle-celled hemangiosarcoma 
of the eyelid of a child aged five months, excision followed by radium treatment ; 
(3) pathologic histology of a concussioned eye following gun-shot wound of orbit. 
(Epibulbäres Carcinom 9 Jahre nach Entfernung eines Papilloms des Corneoscleral- 
randes; 2. kleines Spindelzellen-Hämangiosarkom des Augenlids bei einem 5 Monate 
alten Kinde, nach Excision mit Radium behandelt; 3. pathologische Histologie einer 
Augenkontusion nach Gewehrschußwunde der Augenhöhle.) Americ. journ. of oph- 


thalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 91—100. 1921. 

Bei einem 71 jährigen Patienten wurde eine 10 mm im Durchmesser betragende Geschwulst 
am nasalen Limbusrande des linken Auges, die angeblich nach Conjunctivitis durch Ver- 
letzung mit einer Fischflosse entstanden war, entfernt. Mikroskopisch handelte es sich um ein 
Papillom, an dem das Epithel in keinem Sinne infiltriert war und der Basalmembran aufsaß. 
9 Jahre später fand sich bei dem 80jährigen an demselben Auge eine vom oberen Corneoscleral- 
rand ausgehende fungusartige Masse, die vorn mit der Cornea verwachsen war und sich nach 
hinten in die Orbita ausdehnte. Die Augenhöhle wurde exenteriert, zwei Kapseln mit je 30 mg 
Radium wurden 18 Stunden lang hineingelegt. Glatte Heilung. Die Geschwulst war gänzlich 
extraokular, Aderhaut und Netzhaut waren abgelöst. Die aus kleinen Epithelzellen bestehende 
Geschwulst war von der Conjunctiva da ausgegangen, wo früher der obere Teil des abgetragenen 
Papilloms gesessen hatte. Das Orbitalgewebe war noch nicht von Tumorzellen infiltriert. 2. Bei 
einem 5 Monate alten Kinde bläuliche, die ganze Länge des rechten Unterlids einnehmende Ge- 
schwulst. Ausschälung der Geschwulst, mit der die Haut nicht verwachsen ist. In die durch 
Nähte nicht vollständig verschlossene Wunde Einlegen einer Röhre mit 15 mg Radium. Glatte 
Heilung. Die Geschwulst bestand aus Blutkanälen mit spärlich entwickelter Wandung, die 
hauptsächlich aus Spindelzellen gebildet wurde. Kein Pigment. 3. Bei einem 30 jährigen 
Mann war eine Kugel in die Augenhöhle vom Siebbein aus eingetreten und hatte die Augenhöhle 
‚ohne Durchbohrung des Augapfels durchkreuzt. Der Augapfel war vorgetrieben, die Papille 
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teilweise und ihre Umgebung mit Blut bedeckt, außerdem im Fundus weiße Flecke. Das er- 
blindete schmerzhafte Auge wurde enucleiert. Es fand sich Ablösung der Netzhaut auf einer 
Seite, zahlreiche Blutungen in Netzhaut und Aderhaut bei intakter Lederhaut. Am nicht- 
durchschossenen Opticus sind in der Gegend der Lamina cribrosa die Nervenfasern fast voll- 
ständig zerstört, die erhaltenen zeigen Ödem und Infiltration mit Lymphocyten und Poly- 
nucleären, auch die Bindegewebssepten sind dicht infiltriert. Zwischen Pia und Dura eine den 
Nerven umgebende Blutung. In der geschwollenen Papille zeigen die Nervenfasern Degenera- 
tion, Vakuolenbildung und Infiltration mit Lymphocyten. G. Abelsdorff (Berlin). 


Mißblidungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


McMillan, Lewis: Anophthalmia and maldevelopment of the eyes: Four cases 
in the same family. (Fehlen und schlechte Entwicklung der Augen in 4 Fällen der- 
selben Familie.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 3, $S. 121—122. 1921. 

Eltern und Verwandtschaft, soweit feststellbar, haben normale Augen. Die 4 Kinder des 
Ehepaares haben mißgebildete Augen: Nr. 1, weiblich, 5 Jahre alt: rechtes Auge: unent- 
wickelt, Cornea fehlend, blind; linkes Auge: Cornea klar, Kolobom der Iris nach unten. — 
Sehvermögen herabgesetzt. Nr. 2, männlich, 3 Jahre. Rechtes Auge: Bindehautsack leer, 
verkleinert; linkes Auge: unentwickelt, Cornea fehlt. Nr. 3, männlich, 2 Jahre. Rechts: 
kleiner dunkler Fleck im Zentrum des Bulbus an Stelle der Hornhaut, Unterscheidung von 
hell und dunkel; links: Bindehautsack leer. Nr. 4, 1 Jahr. Rechts: unentwickelt, trüb, 
blind; links: klar, normal aussehend, Iris, Pupille, Hintergrund normal. Anscheinend gutes 
Sehen. Fleischer (Erlangen). 

Best, Emmy: Zur Frage der Cyklopie und der Arhinencephalie. (Städt. Krankenh. 
u. Hebammenlehranst., Mainz.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 67, 
H. 3, S. 437—457. 1920. = 

In einem Falle von typischer Cyklopie aus der Sammlung des städtischen Kranken- 
hauses Mainz wurde eine genaue Untersuchung von Muskulatur und Schädelskelett 
vorgenommen dadurch, daß vom hinteren Winkel der großen Fontanelle aus die Haut 
des Hinterkopfes in der Medianlinie bis zum Hals gespalten und dann sorgfältig nach 
vorn zu abpräpariert wurde. Auf diese Weise ließ sich die äußere Hülle unversehrt 
abziehen. Die Schnittränder konnten dann durch feine Nähte wieder aneinander- 
gelegt werden, so daß die äußere Form des Präparats der Sammlung erhalten blieb. 
Makroskopisch waren bemerkenswert: der breite in der Mitte gelegene, die merk- 
würdigen Gebilde der Orbita umfassende Ringmuskel des Cyklopenauges und der 
darunter gelegene schmälere Ringmuskel des Mundes. Die Mm: orbiculares oculi waren 
demnach zu einem einzigen Ringmuskel verschmolzen. Die normalerweise zur Nase 
verlaufenden Muskeln fehlten vollkommen. Der rüsselförmige Hautfortsatz entsprang 
der Orbita. Der Rüsselbasis angelagert fanden sich 2 mikrophthalmische Bulbi von 
ovaler Gestalt, von außen unsichtbar, hinter den von denlateralen Augenwinkeln seit- 
lich ziehenden Hautfalten verborgen. Beide Bulbi waren von Muskulatur umgeben. 
Mikroskopisch zeigte der Rüssel einen weiten Hohlkanal mit hohem Zylinderepithel 
und Becherzellen, in dichtes Bindegewebe eingelagerte Knorpelplatten. Nach unten 
zu war die Rüsselbasis durch eine halbkugelförmige Knochenschale abgeschlossen. Das 
Vorhandensein rudimentärer Nasenmuscheln ließ sich in der von Knochenkernen durch- 
setzten Knorpelanlage vermuten. Der linke Bulbus stellte einen von einer Binde- 
gewebskapsel umgebenen Hohlraum dar, der von einem mehrschichtigen, in seinen 
inneren Schichten sehr stark pigmentierte Zellen enthaltenden Epithel ausgekleidet 
war. Das Pigmentepithel bildete am vorderen Pol reichliche Falten. Die kaudal ge- 
legenen Serienschnitte zeigten das Pigmentepithel zweimal getroffen mit 2 Hohl- 
räumen; im Inneren Gefäße mit Bindegewebe. Der Bulbus zeigt das Stadium der 
primitiven Augenblase (kein Linsengewebe). Die kaudalen Serienschnitte zeigten 
jedoch, daß die untere Einstülpung trotz der ausgebliebenen Linsenentwicklung statt- 
gefunden hat. Das Vorhandensein von Knorpel und Gefäßen beweist das Einwandern . 
von Mesenchym. Der rechte Bulbus wies keinerlei Anzeichen einer Ausbildung der 
Fötalspalte auf, dürfte daher auf einem noch primitiveren Stadium als der linke ver- 
harrt sein (Hohlraum von Pigmentepithel ausgekleidet, kein Knorpel, keine Gefäße). 
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Am Schädelskelett fehlen vollständig die aus dem Stirnfortsatz abgeleiteten Teile, das 
Siebbein, die Knochen der Nase, die Tränenbeine und die Zwischenkiefer. In dem 
beschriebenen Fall ist besonders bemerkenswert: der mit seiner Basis innerhalb der 
Augenhöhle gelegene Rüssel, der nicht wie sonst beschrieben dem Stirnbein aufsitzt. 
Hierdurch kann es zu vollkommener Scheidung und seitlicher Lagerung der Augäpfel, 
die sonst selbst in den leichtesten Fällen von Cyklopie dicht nebeneinander liegen ; ferner 
das Vorhandensein zweier Tränenpunkte am inneren Winkel der Unterlider; die hoch- 
gradig mikrophthalmischen Bulbi in der Tiefe der Orbita im Stadium der primitiven 
Augenblase. (Die Knorpelbildung ist Fehldifferenzierung.) Ferner die durch eine 
schmale Bindegewebsbrücke getrennten Stirnbeinteile, das Verhalten der kleinen Keil- 
beinflügel — Fehlen eines Foramen opticum. Bezüglich der Einreihung unter die 
bereits bekannten Stufen der Cyklopie "bestehen Schwierigkeiten. Der Autor ent- 
scheidet sich dafür, seinen Fall als Übergangsform zwischen der Arhinencephalis und 
der Cyklopie anzusehen. Die teratogenetische Terminationsperiode liegt am Ende der 
dritten, spätestens Anfang der vierten Embryonalwoche, da die primäre Augenblase 
bereits um die Mitte der dritten Woche ausgebildet ist. Die Riechfelder erscheinen als 
ovale Verdickungen des Epithels zu Anfang der dritten Woche; ihre Verschiebung 
gegen die Augenanlage setzt sehr bald ein. Gerade zu der Zeit, zu der die Nasen- 
anlage sich zwischen die Augenanlage eingesenkt hat, wird durch eine Hemmung 
irgendwelcher Art das Tiefertreten des nach abwärts strebenden mittleren Stirnfort- 
satzes verhindert, während die Oberkieferfortsätze bis zur Medianlinie wachsen und 
sich dort vereinigen können. Allen aus dem mittleren Stirnfortsatz hervorgehenden 
Teilen wird durch diese Entwicklungshemmung die Möglichkeit einer normalen Weiter- 
differenzierung genommen, Nach einem Überblick über die Literatur meint der Autor, 
daß die exogenen Faktoren für die Entstehung der Mißbildung als die wesentlichen 
anzusehen sind, die Ansicht von der Keimanomalie könne man fallen lassen. Ein- 
malige, nur kurze Zeit einwirkende Schädigungen — nicht langdauernde Druckwir- 
kungen, wie sie die amniogene Theorie Darestes annimmt — könnten Cyklopie und 
Arhinencephalie hervorrufen. Bergmeister (Wien). 

Fleming, Norman B. B.: Persistent pupillary membrane with opaque nerve 
fibres in both eyes. (Persistierende Pupillarmembran mit markhaltigen Nervenfasern 
in beiden Augen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmol., 
S. 22. 1921. 

15jähriges, seit der Geburt schwachsichtiges Mädchen, beiderseits 2 D. Myopie und 
beiderseits S. = ®/,. In beiden Augen fadenförmige Reste der Pupillarmembran und schwach 
entwickelte markhaltige Nervenfasern. Da die Pupillarmembran nicht bloß die Linsenfläche. 
sondern auch die Irisvorderfläche bedeckte, war die normale Iriszeichnung verhüllt. 

Handmann (Döbeln). 

Szily, A. v.: Das Problem der Augenbecherspalte — seine Beziehung zur 
normalen Entwicklung und zu den Mißbildungen der Papilla nervi optiei. Ber. 
d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 200—209. 1920. 

v. Szily knüpft an seine früheren teratologischen Experimente an. Es stander 
2 Verfahren zur Verfügung: mechanische, thermische, toxische usw. Einwirkungen auf 
den Embryo und die Züchtung von vererbbaren Mißbildungen. Letztere Methode ist 
für die aufgeworfene Frage die dankbarere. Es ist notwendig, zwischen idiokinetischen 
(vererbbaren, in der Keimanlage fixierten) und peristatischen (nicht vererbbaren, durch 
äußere Schädlichkeiten verursachten) Mißbildungen zu unterscheiden. In dem ganzen 
Stadium der Augenbecherbildung beim Kaninchen fällt zunächst die Wulstbildung der 
mittleren Teile der lateralen Wandung auf. Dieser entspricht auf der Rückseite eine 
Furche, die distale Wand wird hierdurch in 2 Lappen zerlegt. Gleichzeitig auffallende 
Zelldegeneration im Bereiche des Wulstes. Nächstes Stadium: Vorwachsen des Becher- 
randes, Vertiefung der Becherspalte, Vortreten des Wulstes, der sich an der Vorder- 
seite in eine senkrechte Falte fortsetzt. Während zunächst der Netzhautwulst vom 
medialen Ende des Becherstieles ebensoweit entfernt ist wie die Gesamtlänge dex 
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Becherspalte in diesem Stadium beträgt, und die distale Becherwandung eine deutliche 
Lappung zeigt, sind im nächsten Stadium die bekannten Kerben des. entrundeten 
Becherrandes, der im mittleren Teile beginnende Verschluß der Becherspalte, die Fort- 
setzung der Spalte als Rinne auf den Augenbecherstiel ausgebildet. Nach Entfernung 
eines Teiles des Pigmentblattes und des Augenbecherstieles gibt die dorsale Ansicht 
folgende Aufschlüsse: Eine mächtige Falte zwischen Retinal- und Pigmentblatt im 
medialen Abschnitt der Becherspalte, die eine Strecke weit ins Lumen des Stieles 
hineinragt. Diese Falte wird zu einem röhrenförmigen Schaltstück, beherbergt von 
vornherein die A. hyaloidea, löst sich ventral von der Wandung vollkommen los und 
wird damit zur Anlage der Papilla n. opt. Die Entstehung der Becherspalte ist eine 
Conditio sine qua non dafür, daß die Nervenfasern aus der Netzhaut in den Becherstiel 
hineinwachsen können, da sie sonst frei durch den Ventrikularraum durchwachsen 
müßten oder den langen Weg über den Umschlagsrand und das Pigmentepithel bis 
zum Becherstiel zurückzulegen hätten. Der Netzhautwulst verkleinert sich bis auf 
eine kleine knopfförmige Verdickung und ist ganz in den Bereich des Sehnervenein- 
tritts gerückt. Der Einblick dorsalwärts, nach Entfernung eines Teiles des Pigment- 
blattes und der dorsalen Stielwandung zeigt die weit dorsalwärts vorgeschobene Falte, 
die als röhrenförmiges Schaltstück, in welchem das Zentralgefäß verläuft, die Netzhaut 
mit dem Becherstiel verbindet. Dadurch wird erst die Möglichkeit eines Zutrittes der 
Nervenfasern zum Augenbecherstiel gewährleistet. Die noch heute herrschende Lehre 
von der Bedeutung der Becherspalte als Eintrittspforte der inneren Augengefäße und 
für das Bildungsgewebe des Glaskörpers ist in ihrer bisherigen Deutung als zweifelhaft 
anzusehen. S. hält die Theorie Rabls von der sog. bilateralen oder nasotemporalen 
Symmetrie des Wirbeltierauges, bei welcher auch die Becherspalte eine gewisse Rolle 
spielt, für bedeutungsvoll. Die Retina wäre schon entwicklungsgeschichtlich durch 
eine Ebene, die senkrecht durch den Opticuseintritt zieht, in eine nasale und temporale 
Hälfte zerlegt. Diese bilaterale Symmetrie käme zum Ausdruck durch 2 Wülste, 
einen nasalen und temporalen, später durch eine in der Mittellinie des Auges ver- 
laufende vertikale Falte. Auch die Lage der fötalen Augenspalte ist durch die bilaterale 
Symmetrie des Auges bedingt. Denn um ein Gefäß und etwas Bindegewebe in den 
Glaskörperraum treten zu lassen, ist die Spalte denn doch zu lang. Nach S. ist die 
eigentliche Ursache der Rinnenbildung und die Entstehung der Becherspalte der Genese 
der Papilla n. opt. dienlich. Bei vererbbaren Kolobomen finden sich im Embryonal- 
stadium: auffällige Erweiterungen des Augenblasenstieles, verspäteter oder abnormaler 
Verschluß der Becherspalte, doppelter Gefäßeintritt, Faltenbildungen der Retina mit 
Beteiligung des Pigmentepithels, abnormer Verlauf der Zentralgefäße, schiefe Inser- 
tionen des Augenbecherstieles. Atypische Sehnervenfasern, die die Augenanlage ver- 
lassen und sich streckenweise in die Orbita verfolgen lassen, sind ein Beweis für die 
Annahme, daß die primäre Ursache dieser Mißbildungen in abnormen Vorgängen bei 
der Umwandlung der Augenblase in den Augenbecher und in der sich daran an- 
schließenden Entwicklung der Becherspalte zu suchen sei. Bergmeister (Wien). 


Verletzungen, intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop- Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


Ascher, Karl W.: Nachtrag zu der Veröffentlichung über ringlörmige 
Blutung in der Vorderkammer nach perforierender Lederhautverletzung. 
(Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 


S. 130. 1921. 

Einen ähnlichen Fall hat Jäger beschrieben, in dem jedoch die Blutung plötzlich bei 
anstrengender Naharbeit ohne Veranlassung auftrat. Diese Blutung war dicker und umgriff 
nicht die ganze Linse. Nach Jäger handelte es sich um einen von den Ciliarfortsätzen aus- 
gehenden Exsudations- und Extravasationsprozeß, während im Ascherschen Falle offenbar 
nur eine Blutung vorlag. Geis (Dresden). 

13* 
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Depas: Amaurose provoquée par la foudre. (Amaurosis durch Blitz.) Clin. 
ophtalmol. Bd. 10, Nr. 2, S. 63—66. 1921. 

20 jährige Frau erblindet plötzlich, als ein Blitz anscheinend durch das offene Fenster 
fuhr. Keinerlei Verletzung. Die augenärztliche Untersuchung 2 Stunden danach ergab höchst- 
gradige Lichtscheu, auf die selbst Cocain keinen Einfluß hatte, geringe conjunctivale Injektion, 
normale Reaktion der engen Pupillen, Sehvermögen fast Null. Die Kranke gibt an, die Seh- 
tafel als weißen Fleck durch eine rote Wolke zu schen. — 2 Tage darauf keine Besserung, dic 
Sehtafel läßt sich nicht mehr erkennen. Heftige Augen-, Kopf- und Orbitalschmerzen. — 
4 Tage danach Besserung, aber immer noch Lichtscheu. Augengrund normal. Nach weiteren 
4 Tagen wesentliche Besserung; Polyopie; 1/6 Visus; normales Gesichtsfeld. Nach 3 Wochen 
völlige Heilung. —- Verf. verwirft Hysterie und im Grunde genommen Simulation, um die An- 
nahme zu wagen, daß der „intime Mechanismus des Sehens eine Zeitlang infolge Gewalt- 
einwirkung, wie Blitz, gelähmt werden könne, ohne daß eine Änderung der Leitungsfähigkeit 
der Nervenfasern stattfindet‘. Aus der schmerzhaften Lichtscheu zieht er ebenfalls den 
Schluß, daß die Netzhaut auch sensible Eigenschaften besitzt, welchen er übrigens die Über- 
empfindlichkeit vieler Personen dem Licht gegenüber zuschreibt. Oppenheimer (Berlin). 

Mellroy, J. Hamilton: An eyelash in the bulbar subconjunctival tissue. (Eine 
Augenwimper in dem subconjunctivalen Gewebe des Augapfels.) Brit. journ. of 
ophtbalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 68—69. 1921. 

Verwundung durch Granate am rechten Arm und Auge; die letztere, zunächst unbeachtet, 
machte doch Beschwerden. Erst mit der Corneallupe wurde ein Fremdkörper am äußeren 
Limbus festgestellt mit leichter Reizung der Hornhaut und grauer Verfärbung 3 mm temporal 
davon. Nach der Entfernung stellte sich der Fremdkörper als Wimper mitsamt ihrer Wurzel 
heraus, die wahrscheinliçh durch ein in die Bindehaut eingedrungenes Sandkorn mitgerissen 
war. Fundus normal, NS. rechts = °/,„ links ®/.. Engelbrecht (Erfurt). 


Vogt, A.: Skelettfreie Röntgenaufnahme des vorderen Bulbusabschnittes. (Unir.- 
Augenklin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 7, S. 145—146. 1921. 

Vogt gibt eine gegenüber den bisher geübten Verfahren wesentlich empfindlichere 
skelettfreie Röntgenaufnahme an, mit deren Hilfe es noch gelingt, mikroskopisch 
kleine Eisen-, Kupfer- oder Glassplitterchen im peripheren vorderen Bulbusabschnitt 
(Corpus ciliare-, Ora serrata-Gegend, vorderer peripherer Glaskörper) nachzuweisen. 
Ihre Lokalisation wird dadurch erleichtert, daß durch diese Methode gleichzeitig Horn- 
haut und Lidoberfläche, ja bei genügend weicher Röhre sogar Wimpern und Lidfurchen 
sichtbar gemacht werden. Er benutzt dazu einen auf eine 3cm breite, 10—15 cm 
lange und 1—2mm dicke, an dem einen Ende abgerundete Bleifolie dicht aufgelegten 
und dieser entsprechend zugeschnittenen doppelten Film. Der Bulbus wird sowohl hori- 
zontal als vertikal mit möglichst weicher Röhre (amerikanische Heliumröhre) durch- 
strahlt (Belastung der Lampe ca. 20 Milliampere, Expositionszeit 3 Sekunden). Bei 
horizontaler Durchleuchtung wird die der Länge nach der Orbitalwand entsprechend 
leicht konkav eingebogene Bleifolie mit ihrem abgerundeten Ende in der Gegend des 
nasalen Lidwinkels vorsichtig und langsam vorgeschoben. Man gelangt meist bis in 
die Nähe des Bulbusäquators, ohne dem Patienten Schmerzen zu bereiten. Die Be- 
lichtung geschieht von der temporalen Seite. Bei dieser Aufnahme sieht man oberes 
und unteres Lid, die Lidfurchen, Lidränder, Wimpern und die unbedeckte Hornhautober- 
fläche. Der äußere und entsprechend der Vorschiebung der Platte der innere Lid winkel 
und ein Teil des hinter demselben gelegenen Gewebes und damit ein großer Teil des 
vorderen Bulbusabschnittes werden skelettfrei durchstrahlt.e. Zur Durchstrahlung 
in vertikaler Richtung wird die Bleifolie dicht unterhalb Unterlidrand angesetzt und 
langsam bis in die Nähe des Bulbusäquators vorgeschoben. Vorheriges Cocainisieren 
nicht unbedingt nötig, da Bulbus und Conjunctiva nicht direkt berührt werden. Die 
Bestrahlung geschieht von vorn oben. Die Kombination beider Durchstrahlungen 
gestattet die Ermittlung der Lage des Splitters, wobei die Präzision durch Anbringen 
von Limbus- bzw. Conjunctivalmarken verbessert wird. Zur skelettfreien Abbildung 
im Äquator oder gar hinter demselben gelegener Teile ist die Bulbusendstellung zu 
Hilfe zu nehmen, wobei Fixationsmarken zu benutzen sind. Dadurch gelangen unter 
Umständen Fundusteile zur Abbildung, die bei klaren Medien gleichzeitig ophthalmo- 
skopisch überblickt werden können. In den Endstellungen sind mehrere Aufnahmen 
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hintereinander unerläßlich, die überflüssig sind, wenn der Splitter schon bei gerader 
Blickrichtung zur Abbildung gelangt. Ob evtl. auch Tumorschatten sich im Röntgen 
bild erkennen lassen erscheint nach V.s Ansicht nicht ausgeschlossen, da einige enu- 
cleierte, in Formol aufbewahrte Bulbi mit intraokularem Tumor deutliche Schatten- 
wirkung gegenüber den tumorfreien zeigten. Voigt (Grimma). 

Haab, O.: Literarische Streifzüge. 1. Zur Literatur der Magnetoperation. 
Klın. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., S. 83—84. 1921. 

Haab lenkt die Aufmerksamkeit auf die bisher auffallenderweise gänzlich über- 
sehene und unbeachtet gebliebene erste Mitteilung über die wertvolle Ausnutzung 
der Fernwirkung des Magneten bei Augenoperationen, die im Februar 1874 in den 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. von Joseph Jacobi in seiner Abhandlung: ‚Vorzeitige 
akute Entfärbung der Wimpern, beschränkt auf die Lider eines sympathisch erkrankten 
Auges‘‘ (Fremdkörper in der Sclera und begrenzte Opticusatrophie auf dem anderen 
Auge) gemacht wurde. Jacobi hat auch schon Tierversuche angestellt und die An- 
legung eines Scleral- oder Starlappenschnittes zum Extraktionsversuche intraokulärer 
Fremdkörper empfohlen. Hanke (Wien). 

Butler, T. Harrison: The ring magnet. (Der Ringmagnet.) Arch. of ophthal- 
mol. Bd. 49, Nr. 3, S. 247—255. 1920. 

Verf. verwendet seit 1909 einen nach Mellinger gebauten Innenpolmagneten, 
der umlegbar gemacht worden ist und dadurch sehr an Wert gewonnen hat. Beschrei- 
bung des Magneten, der mit einen Rheostaten und verschiedenen Stäben versehen 
ist. Erklärung der Theorie des Innenpolmagneten. Wichtig ist, daß entweder der Arzt 
selbst den Strom einschaltet oder die Einschaltung nur auf sein Kommando bewerk- 
stelligt wird, um Beschädigungen des Auges zu vermeiden. Verf. operiert nur am liegen- 
den Kranken und geht von den kleineren zu den größeren Stäben über. Nach Heran- 
ziehung des Splitters in die Vorderkammer wird bei noch ruhendem Magneten ein 
Lanzenschnitt gemacht, der Fremdkörper dann mit einem Spatel, der auf der Hom- 
hautoberfläche bewegt wird, zur Operationswunde gezogen, aus der er meist von selbst 
austritt. Nur gelegentlich muß ein kleiner Spatel verwendet werden, um den Fremd- 
körper von der Iris zu befreien. Nur wenn der Innenpolmagnet versagt, nimmt Verf. 
seine Zuflucht zum Haab, mit dem es ihm zweimal gelungen ist, Fremdkörper zu ent- 
fernen, bei denen der Innenpolmagnet versagt hatte. Gegebenenfalls soll man die 
Versuche an den folgenden Tagen wiederholen. Da die Stäbe sterilisiert werden können, 
ist es möglich, sie auch in die Wunde einzuführen. Der vom Verf. verwendete Haabsche 
Magnet ist stärker als der Mellingersche; trotzdem gibt er dem letzteren unbedingt 
den Vorzug. Als besondere Vorteile erklärt der Verf. das Operieren am liegenden 
Kranken, die Möglichkeit, ohne Lageveränderung des Kranken den Magnet wiederholt 
in Tätigkeit zu setzen, wenn man schon an die Extraktion aus der Vorderkammer 
geschritten war. Die Überflüssigkeit eines Handmagneten, die bessere Anordnung 
der Kraftlinien, die Ausführung der Operation in gewohnter Lage am ruhenden Kranken, 
von dem man viel unabhängiger ist, als wenn man seinen Kopf an den Magneten an- 
nähern muß, Freiheit des Operationsfeldes, das gut beleuchtet ist, genaue Regulier- 
barkeit der angewendeten magnetischen Kraft, die Möglichkeit, viel zarter zu operieren 
und die Art der Ausführung des Eingriffes leicht nach Maßgabe der Notwendigkeit 
abzuändern. Lauber (Wien). 


Augenmuskeln mit ihrer Innervation: 
Stellungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 

Hazen, E. H.: Ocular orientation: A function of the eyes. Its importance 
in ophthalmology; its dependence on the muscular system. (Die Orientierung als 
Funktion der Augen, ihre augenärztliche Bedeutung, ihre Abhängigkeit vom Muskel- 
eystem.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 434—443. 1920. 

Verf. glaubt, daß die Hälfte der Allgemeinheit an Asthenopie leidet und zwei 


— 18 — 


Drittel davon infolge von Störungen der „Orientierung“, bedingt durch Fehler der 
Augenmuskelfunktion. Brechungsfehler sind seltener die Ursache von Asthenopie. 
Verf. führt eine Reihe von Fällen an, in denen Behandlung der Augenmuskeln nicht nur 
die Augenbeschwerden, sondern auch Rheumatismus, Chorea, Enuresis usw. besserte. 
Best (Dresden). 

Velter et Cousin: Déviation conjuguée de la tête et des yeux survenue à la 
suite d’un traumatisme eranio-facial chez un syphilitique. (Gleichseitenablenkung 
des Kopfes und der Augen infolge eines Schädel-Gesichtstraumas bei einem Syphi- 
litiker.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 2, S. 119—121. 1921. 

Patient, der vor 12 Jahren Schanker hatte, erhielt aus 27 m einen Schrotschuß 
ın die linke Seite des Vorderarmes, Halses und Gesichtes mit perforierender Verletzung 
beider Augen (rechts durch den Limbus unter Schonung der Linse, aber mit Glaskörper- 
blutungen und Hypotension auf 10 mm; links Irisprolaps und Cataracta traumatica 
mit S=0). Kopf- und Augenstellung zunächst normal. Eines der Schrotkörner 
saß in der linken Fossa temporalis, wo es vielleicht eine Kontusion der darunter- 
liegenden Gehirnpartie bedingt hatte. 25 Tage nach der Verletzung simultane Deviation 
des Kopfes und der Augen nach links. Nach weiteren 25 Tagen Kopfschmerzen. Die 
Lumbalpunktion ergab leichten Überdruck und starke Lymphocytose. Wassermann im 
Blut positiv. Eine spezifische Kur bringt die Deviation des Kopfes ganz, die der Augen 
zum Teil zum Verschwinden. Die S. besserte sich rechts auf !/,,, das linke Auge wurde 
phthisisch. Bei der Besprechung der Ätiologie glauben die Autoren eine meningeale 
Blutung und eine reine luetische Affektion ablehnen zu müssen; sie glauben vielmehr, 
daß das Trauma die cerebrale Lues auslöste. Cords (Köln) 


Terrien, F.: L’allongement tendineux dans le strapisme. (Die Sehnenverlänge- 
rung beim Strabismus.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 37, Nr. 12, S. 714—716. 1920. 

Die Tenotomie, die neben der Vernähung nur dann in Betracht kommt, wenn die 
Ablenkung des schielenden Auges sehr erheblich und die Amblyopie durch organische 
Läsion bedingt ist, oder die Patienten älter als 10—12 Jahre sind, oder schließlich. 
wenn es sich um paralytisches Schielen handelt, wird besser durch Verlängerung der 
Sehne ersetzt: die freigelegte Sehne wird auf zwei Schielhaken geladen, dann werden 
senkrecht zur Verlaufsrichtung der Sehne zwei Einschnitte gemacht, der eine sehr nahe 
der Insertion, der zweite 4—6 mm dahinter. Nur ?/, des Sehnenumfanges werden ein- 
geschnitten. Auf jeden dieser Einschnitte wird senkrecht zu denselben, d.h. parallel 
zur Sehnenrichtung, ein zweiter geführt, der, von dem ersten senkrechten Schnitt 
beginnend, 2 mm vor dem zweiten Halt macht. Bei der hierdurch erzielten Verlängerung 
der Sehne braucht man nicht, wie bei der vollständigen Tenotomie, eine spätere In- 
suffizienz des Muskels zu befürchten. G. Abelsdorff (Berlin). 


Howard, Harvey J.: Tenotomy of the inferior oblique. (Tenotomie des Obli- 
quus inferior.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 381—389. 1920. 

Verf. berichtet über 2 Fälle. 1. Ein 9jähriger Knabe soll seit mehreren Jahren, vielleicht 
seit Geburt, schielen. Habituelle Linksneigung des Kopfes. Für gewöhnlich ist das linke Auge 
nach innen und unten abgelenkt; wird es eingestellt, so schielt das rechte in wesentlich höherem 
Grade nach oben. Das Maximum des Aufwärtsschielens tritt ein beim Blick nach links. Kor- 
rektur des beträchtlichen As. hyp. verwandelt die Konvergenz in eine wesentlich stärkere 
Divergenz, die vertikale Komponente bleibt davon unbeeinflußt. Jedoch besteht neben der 
„Hypertropia“ bzw. „Hypotropia“ noch eine „Anatropia“, d. h. neben der konkomitie- 
renden Vertikalablenkung noch ein dissoziiertes Aufwärtsschielen: jedes der beiden Augen 
weicht, wenn ein rotes Glas vorgesetzt wird, etwas nach oben ab. Die Blickfeldprüfung ergibt 
eine beträchtliche Einschränkung im Wirkungsbereich des linken R. sup., eine mäßige Ein- 
schränkung im Bereich beider Rr. inff., beträchtliche Erweiterung im Bereich des rechten 
Obl. inf. Bei der von J. W. White ausgeführten Tenotomie des Obl. inf. fanden sich zwei ziem- 
lich weit auseinander liegende Ursprünge des Muskels. Der Effekt war bezüglich des Aufwärts- 
schielens des rechten Auges fast Null, bezüglich des Abwärtsschielens des linken Auges 5°, 
die „Anatropia“: bestand fort. Die Divergenz hatte um 10° abgenommen, was mit der Ver- 
ringerung der abduzierenden Wirkung des Obl. inf. erklärt wird. Daß trotzdem die Konvergenz 
ohne Brille nicht, wie zu erwarten gewesen wäre, zu-, sondern ebenfalls beträchtlich ab- 
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genommen hatte, vermag Verf. nicht zu erklären. 2. Eine 46jährige Frau war vor 18 Monaten 
auf die linke Kopfseite gefallen, mehrere Stunden bewußtlos. Hernach bestand 6 Wochen 
lang eine Amnesie, außerdem zeitweilig Doppeltsehen. Die Untersuchung ergab Exophorie 
und Hyppige des rechten Auges, Parese dcs linken R. sup. und mäßige „Überfunktion“ 
des rechten Obl. inf. 3 Wochen nach der Tenotomie des rechten Obl. inf. war die Exophorie 
erheblich reduziert, die Hyperphorie fast verschwunden, subjektives Befinden wesentlich 
gebessert. 

Auf Grund seiner eigenen und von anderen berichteten Erfahrungen hält Verf. 
bei Vertikalablenkungen von 5° und darüber, wenn sie auf Schwäche eines Rect. sup. 
beruhen, nicht die einfache Tenotomie, sondern eine ‚Ausschneidung“ (‚‚exsection‘‘) des 


Obl. inf. am anderen Auge für geboten. _ Bielschowsky (Marburg). 
Augenmuskellähmungen : 


Terrien, F.: Manifestations cliniques du syndrome oeulo-sympathique paralytique. 
(Klinische Erscheinungsformen der Augensymptome bei Sympathicuslähmung.) Presse 
méd. Jg. 29, Nr. 7, S. 61—64. 1921. ° 

Die auf die verschiedensten Grundursachen (Hals-, Pleura-, Mediastinumver- 
letzungen, Aneurysmen, Tumoren) zurückzuführenden Sympathicuslähmungen machen 
drei Gruppen von Symptomen: Augensymptome in 90—100 v. H. der Fälle, Gefäß- 
störungen in über 50 v. H., trophische Störungen in weniger als 25 v. H. 

Die Augensymptome sind meist langdauernde; nur bei einer 30jährigen Gravida sah 
Verf. wenige Minuten dauerndes, anfallsweises Auftreten von leichtem Enophthalmus, Miosis, 
Ptosis und Lidspaltenverengerung in der ersten Hälfte der Gravidität, wahrscheinlich als 
Autointoxikation zu deuten. Auch ein nach Genuß einer Zigarette jedesmal auftretender 
Hippus beruht wohl auf toxischer Sympathicusreizung. — Bericht über 2 Fälle. 1. Einschuß 
am linken, Ausschuß am rechten Kieferwinkel, links Aneurysma arterio-venosum. Leichte 
Verengerung der Lidspalte und Miosis links; keine vasomotorischen und sekretorischen Störun- 
gen; Tension normal. 2. Einschuß 3 cm links, Ausschuß 1l com rechts von der Mittellinie im 
\acken; Verengerung der Lidspalte und Miosis ohne vasomotorische Störungen; Visus normal, 
doch für die Nähe mit + 1,5 besser (Akkommodationsschwäche?). Unter 22 Fällen von 
öympathicuslähmung fand sich stete Miosis, 20 mal Verengerung der Lidspalte und Enophthal- 
mus, Z2ınal Hypotonie des Bulbus. 

A. Augensymptome. Verengerung der Lidspalte und leichte Ptosis werden her- 
vorgerufen durch Retraktion des Bulbus und Lähmung der glatten Muskel des unteren 
und besonders des oberen Lides. Ptosis ist bei jungen Leuten ausgesprochener als bei 
älteren. Die Differenz der Lidspaltenweite kann bis zu 5 mm gehen. 2. Ausgesprochener 
ist die Miosis auf Grund des Überwiegens des Sphincter über den gelähmten Dilatator. 
Am deutlichsten ist die Pupillendifferenz im Dunkeln. Jede Anisokosie mit erhaltenem 
Lichtreflex muß an Sympathicuslähmung denken lassen. Die Cocainwirkung soll nach 
La Roche auf Sphincterlähmung beruhen; das Ausbleiben der Mydriasis bei Sympathi- 
cwlähmung sei die Folge des Verlustes des Dilatatortonus, was jedoch mit der nie 
fehlenden Atropinmydriasis nicht vereinbar ist. Weniger konstant und nicht sicher 
erwiesen ist das Auftreten von Adrenalinmydriasis bei Sympathicuslähmungen. Im 
ganzen scheint die Miosis nach Ganglionexstirpation deutlicher als nach einfacher Durch- 
trennung des Nerven. 3. Enophthalmus ist weniger auffallend und oft durch 
Asymmetrie des Gesichts vorgetäuscht; daher Messung mit Exophthalmometer not- 
wendig, zumal da die Differenz kaum größer als 2 mm ist. Er ist ein Spätsymptom, 
das bei Tieren erst einige Wochen nach der Operation auftritt, wahrscheinlich durch 
Schwund des orbitalen Fettgewebes. 4. Hypotonie. Die Tenion ist bei Kanin- 
chen und Affen kurz nach der Operation 16—12 mm Hg, nach 5—6 Tagen wieder nor- 
mal. Beim Menschen tritt, auch nach Sympathicusdurchschneidung bei Glaucoma 
simplex, vorübergehende Verminderung um 2-3mm Hg ein. 5. Conjunctivale,. 
chorioideale und retinale Hyperämie in Verbindung mit’der Erweiterung der Ge- 
Sichtegefäße. Als deren Folge 6. Störungen der Tränensekretion, die durch die 
häufig gleichzeitigen Lähmungen anderer, auf die Tränenabsonderung witkender 
Hirnnerven kompliziert werden. Jonescu fand nach Sympathicusresektion stets einige 
Tage währendes Tränen, zugleich mit Salivation und Absonderung der Nasenschleim- 
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haut. 7. Depigmentierung der Iris, Heterochromie, schon von Horner vermutet, 
dann angezweifelt, jetzt durch Tierversuch und klinische Erfahrung bestätigt; fast 
stets bei älteren Patienten. Diese Pigmentverschiebungen lassen an Beziehungen von 
Sympathicusläsionen zur Entstehung gewisser Glaukomformen denken, deren Früh- 
symptome die Pigmentwanderung ist. Auch die plötzlich auftretenden Glaukome. 
die ein Glaskörperödem, ähnlich dem akuten Lungenödem darstellen, beruhen zum 
Teil auf Sympathicusstörungen. Bei Tieren erfolgt nach Sympathicusreizung Refrak- 
tionszunahme von 1,0—2,5 D., entweder auf Achsenverlängerung infolge Muskel- 
kontraktion oder auf Krümmungsänderung der Linse beruhend. 8. Bei Kaninchen Läh- 
mung der Nickhaut. B. Gefäßstörungen. Bei Menschen tritt nach Exstirpation de: 
Ganglion cervicale oft ausgesprochene, individuell ziemlich verschieden starke Röte der- 
selben Seite ein, zugleich Temperatursteigerung um einige Grade, bei mageren Personen 
deutlicher als bei fetten. Gleichzeitig besteht bei Lähmung Anidrosis, bei Reizung 
Hyperidrosis, letztere jedoch auch bei Lähmung auftretend. Diese Störungen sind 
seltener als die motorischen und besonders unauffälliger, namentlich die Reizerschei- 
nungen. Störungen der Schweißsekretion fanden sich nur zweimal unter 22 Fällen 
und fehlen oft trotz deutlicher sympathischer Gefäß- und Augensymptome. Cantonet 
und Laignel-Lavastine beziehen die Art der Störung auf die Höhe des Sitzes 
der Läsion; Verf. hält für wesentlich, ob der Nervenstamm oder das Ganglion befallen 
ist, da letzteres besondere Beziehungen zur Pupille hat. C. Trophische Störungen; 
halbseitige Gesichtsatrophie bei längerer Dauer der Erkrankung. — Als Fernsymptome 
wird Schwitzen der Achselhöhle und der Beine und Verringerung der Speichelabsonde- 
rung bemerkt. Begleitsymptome: Wichtig sind sympathische Erscheinungen bei Aorten- 
aneurysma. Bei Verletzungen sind häufig gleichzeitig die großen Halsgefäße (Plexus 
carotideus) oder die letzten Hirnnerven betroffen. Bei bulbären Läsionen kommt ge- 
meinsame Lähmung von Sympathicus und Hirnnerven vor, dazu Hemiplegie vom Typ 
Avellis’ (Gaumensegel- und Stimmbandlähmung der entgegengesetzten Seite.) Be- 
schreibung eines Falles, der neben vollkommenem Claude Bernard (außer Hypotonie) 
links Gaumensegel-, Stimmband-, Hypoplossus-, Glossopharyngeusläihmung und 
Atrophie des linken Sternocleido und Trapezius hatte. — Die hierbei vorkommenden 
sympathischen Störungen beruhen auf Verletzungen nicht des Halssympathicus, 
sondern der die peripheren Nerven und Arterienstämme in der Orbita begleitenden 
Fasern, z. B. bei Zertrümmerung des Bulbus mit Ausgang in Atrophie. Die in Schmerzen, 
Gefäß- und Sekretionsstörungen bestehenden Erscheinungen treten stets spät, nach 
3—15 Monaten ein. Die Schmerzen sind dauernde, halbseitige Gesichts- und Kopf- 
schmerzen mit oft unerträglichem Hitzegefühl und Ausstrahlen hauptsächlich auf den 
Scheitel; starke Exacerbationen bei der geringsten Anstrengung (Suicidgefahr). Gleich- 
zeitig besteht Röte und Schweißsekretion in der befallenen Zone. Das Leiden stellt 
eine richtige Neuritis der Nn. ciliares und des Ganglion ciliare dar. Die beste Therapie 
ist Enucleation mit möglichst rückwärtiger Opticusdurchtrennung., — Wichtig ist, 
daß die Gefäßstörungen in kurzer Zeit stets vollständig verschwinden, während die 
Augensymptome konstant bleiben, was von Jonescu bei seinen Sympathicusdurch- 
schneidungen bestätigt wurde. Rath (Marburg). 


Augenmuskelkrämpfe: 


Focher, Ladislaus: Prä- und intraparoxysmale Anisokorie (Miosis) bei Hysterie. 
(Nachbehandlungsanst., Ungar. Minist. j. Volksgesundh., Budapest- Reveszutca.) Neurol. 
Zentralbl. Jg. 40, Erg.-Bd., S. 138—140. 1921. 

Im Anschluß an die Einwirkung eines Granatluftdrucks traten alle 4-5 Tage hysterische 
Krampfanfälle zugleich mit starker Pulsverlangsamung auf. Zuweilen wurde der Anfall von 
einseitiger Miosis eingeleitet, die in schwächerem Grade auch auf das andere Auge übergriff. 
Die Lichtreaktion blieb erhalten. Verf. nimmt eine transitorische He tra an, die mit den 
Krämpfen nichts zu tun hat. Das einseitige Überwiegen der Miosis bleibt ungeklärt. 

Nussbaum (Marburg). 
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Mygind,S. H.: Head-nystagmusin human beings. (Kopfnystagmus bei Menschen). 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 2, S. 72—78. 1921. 

Während die Vestibularreizung sich bei Tauben in erster Linie in rhythmischen 
Kopfbewegungen äußert, die sich auch bei Kaninchen und Meerschweinchen finden, 
bei Hunden, Katzen und Affen aber fehlen, ist der Kopfnystagmus bei Menschen sehr 
selten (bei Labyrinthfistel, traumatischer Neurose, kleinen Kindern). Mygind hält 
den Kopfnystagmus auf Grund der Drehprobe an Kindern für einen normalen vesti- 
bulären Reflex beim Menschen. Bei Neugeborenen ist er allerdings wenig ausgeprägt, 
wenn sie auch in der Regel, wie auch frühere Beobachter gefunden haben (Bartels, 
Alexander und Bäräny), während und nach der Drehung eine Reaktion im Sinne 
der langsamen Vestibularphase zeigen. Bei 8 von 50 Kindern zeigten die Kopfbewe- 
gungen nach der Drehung gewisse Unregelmäßigkeiten. 2 von ihnen machten nach der 
Drehung in der Horizontalebene schüttelnde oder schaukelnde Kopfbewegungen von 
einer Seite zur andern, die nicht einem Nystagmus glichen ; eins führte nach der Drehung 
in der Vertikalebene zusammen mit einem vertikalen Nystagmus Bewegungen nach 
vorn und hinten aus. Deutlicher ist der Kopfnystagmus bei etwas älteren Kindern. 
30 Individuen von 10 Tagen bis 2 Jahren wurden in der Horizontalebene, meistens auch 
in der Frontal- und Vertikalebene, 1Omal in 18 Sekunden gedreht. Nach Drehung in 
der Horizontalebene wurde horizontaler Kopfnystagmus zur selben Seite wie der hori- 
zontale Augennystagmus 20 mal beobachtet. 2mal war die Reaktion zweifelhaft. 
Bei einigen war sie so gering, daß sie leicht übersehen werden konnte, während sie 
bei anderen so deutlich auftrat wie bei Kaninchen, nämlich als schnelles und bestimmtes 
Schütteln, bestehend aus einer langsamen und schnellen Phase (letztere synchron und 
nach derselben Seite wie die schnelle Nystagmusphase). Der Kopf wurde mehr nach 
der Seite gehalten, nach der der Nystagmus bezeichnet wird. In verschiedenen Fällen 
dauerten Kopf- und Augennystagmus gleich lange; in andern war der erstere kürzer. 
Es kommt vor, daß ein Kind bei einem Versuch Kopfnystagmus zeigt, bei einem andern 
nicht. Bisweilen findet man, besonders bei den jüngsten Kindern, zu einer gewissen 
Zeit Kopfnystagmus entsprechend der schnellen Phase des Augennystagmus, zu einer 
andern aber eine Drehung des Kopfes entsprechend der langsamen Augenphase. Kopf- 
nystagmus entsprechend den vertikalen und rotatorischen Augenbewegungen wurde 
nicht beobachtet. Er ist an ein gewisses Alter gebunden. Abgesehen von dem zweifel- 
haften Befunde bei Neugeborenen fand er sich zuerst bei einem Kind von 1 Monat. 
Das älteste Kind mit (zweifelhaftem) Kopfnystagmus war 1\/, Jahr. Bei 23 Kindern 
zwischen 1 und 4 Monaten zeigte er sich 18 mal (78%). Warum verschwindet der Kopf- 
nystagmus später? Wahrscheinlich nicht, weil einmal eingerichtete Nervenbahnen 
wieder verschwinden, sondern weil die vestibuläre Tonisation der Nackenmuskeln 
zu schwach ist, um eine sichtbare Wirkung auszuüben, zumal gewisse andere nervöse 
Einflüsse von späterem Ursprung, wozu auch die Fixation gehört, einen hemmenden 
Einfluß ausüben. In den Fällen von Kopfnystagmus bei Labyrinthfistel wird von 
M. eine hysterische Überempfindlichkeit angenommen. Optischer Nystagmus, aus- 
gelöst durch einen rotierenden Zylinder, läßt sich bei älteren Kindern (11/, Jahre) 
leichter hervorrufen als bei jüngeren. Ohm (Bottrop). 

Kestenbaum, Alfred: Der latente Nystagmus und seine Beziehung zur Fixation. 
(1. Univ.- Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 2, S. 97—104. 1921. 

Kestenbaum (Wien) bespricht den Mechanismus des latenten Nystagmus, dessen 
Kenntnis er durch einige interessante Versuche erweitert. Er beruht nicht auf Schwäche 
des Externus, weil auch Divergenz dabei vorkommt und das verdeckte Auge die gleichen 
Bewegungen ausführt. Auch das Wegfallen der Fusion kommt nicht in Betracht, da 
in vielen Fällen Schielen vorliegt und nach Verdecken des rechten und linken Auges ganz 
verschiedene Wirkungen eintreten, in dem ersteren Falle Linksrucknystagmus, in dem 
letzteren Rechtsrucknystagmus; endlich auch, weilnach Verschluß beider Augen, wonach 
von Fusion keine Rede sein kann, der Nystagmus ganz oder fast ganz fehlt. Gleichwohl 
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soll der Fusion nicht jede Bedeutung für die Stabilität der Augen abgesprochen werden. 
Auch der Unterschied in der Belichtung, der nach Ohm’s Ansicht den Vestibulartonus 
beeinflußt, ist nicht entscheidend, denn der Nystagmus läßt sich durch Vorsetzen von 
+ 20 Di vor ein Auge, wodurch die einfallende Lichtmenge nicht verringert wird, aus- 
lösen. In einem Falle trat sogar Nystagmus ein, wenn eine Lampe vor ein Auge gehalten 
wurde, wodurch mehr Licht hineingelangte, und zwar in derselben Richtung, als wenn 
dieses Auge verdeckt wurde. K. sieht mit van der Hoeve die Ursache des latenten 
Nystagmus in dem Wegfallen der scharfen Abbildung des beobachteten Gegenstandes 
in dem einen Auge. Setzte K. vor ein Auge + 20 Di, so trat Nystagmus ein, der bedeu- 
tend nachließ, wenn eine Jägertafel in 5cm Entfernung vor dieses Auge gehalten wurde, 
so daß ein scharfes Bild auf der Fovea entstand. Bei 20 Di vor beiden Augen kein 
Nystagmus. Dann Leseprobe in 5 cm vor einem Auge, so entstand Nystagınus, der 
wieder nachließ, wenn auch vor das 2. Auge eine Leseprobe in 5 cm Entfernung gestellt 
wurde. Das Entstehen eines scharfen Bildes, besonders vom Gegenstand der Aufmerk- 
samkeit an der Stelle des schärfsten Sehens, ist also der Faktor, der den Nystagmus la- 
tenterhält. Bezüglich des Mechanismus des latenten Nystagmus wird angenommen, daß 
von jeder Fovea je ein Impuls zum gleichseitigen und gegenseitigen Blickzentrum geht. 
Fehlen die die Medianebene kreuzenden Impulse oder sind sie schwach, so entsteht 
der latente Nystagmus bzw. seine langsame Phase. K. zerlegt die reflektorischer, 
halb automatischen Augenbewegungen in folgende Teile: 1. die Einstellungsbewe- 
gungen, wodurch peripher abgebildete Netzhautbilder, nachdem sie von der Aufmerk- 
samkeit erfaßt sind, auf die Stelle des zentralen Sehens gebracht werden; 2. die Fusions- 
bewegung; 3. die Fixation, wodurch die Augen auf dem Gegenstand der Aufmerksam- 
keit festgehalten werden; 4. den Einschnappmechanismus, der die Einstellungsbewegung 
im richtigen Augenblick zum Halten bringt. Die Fixation kleiner Gegenstände erfordert 
einen erhöhten Tonus sämtlicher äußeren Augenmuskeln, wodurch sich die schnelle 
Ermüdung erklärt. Die schnelle Phase wird wie beim vestibulären Nystagmus durch 
die Einstellungsbewegung und die Entspannungstendenz hervorgerufen. Der latente 
Nystagmus beruht auf einer Entwicklungshemmung infolge einer Erkrankung vor der 
Geburt oder in den ersten Monaten, wo der Fixationsreflex noch in der Ausbildung 
begriffen ist. Vorlagerung des Externus in einem Fall von Einwärtsschielen und la- 
tenten Nystagmus hatte keinen Einfluß auf letzteren, obgleich der kosmetische Erfolg 
erreicht wurde. Ohm (Bottrop). 

Bäräny, R.: Diagnose von Krankheitserscheinungen im Bereiche des Otolithen- 
apparates. Vorl. Mitt. Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 18, H. 4, 5, 6, S. 126 
bis 129. 1921. 

Nach Versuchen von Wittmaack, sowie von Magnus und de Kleijn müssen 
wir annehmen, daß die Gegenrollung der Augen bei seitlicher Kopfneigung ein Oto- 
lithenreflex ist. Bei Tieren, deren Otolithenmembranen durch sehr schnelle Rotation 
abgeschleudert worden ist, fehlen die kompensatorischen Augenbewegungen, also die 
Reflexe der Lage, während die Bewegungsreflexe der Augen, also die Bogengangsreak- 
tionen erhalten bleiben. Um demgemäß bei Erkrankungen am Menschen den Ausfall 
des Otolithenapparates festzustellen, ist die Abhängigkeit eines Nystagmus von der 
Lage des Kopfes und nicht von der Bewegung zu untersuchen, evtl. ein Fehlen 
der Gegenrollung der Augen bei Kopfneigung nach der einen oder andern Seite aufzu- 
decken. Bäräny beschreibt kurz einen hierhergehörigen Fall, bei dem ein rotatorischer 
Nystagmus nach rechts und Schwindel nur abhängig von der Lage des Kopfes nach 
rechts auftrat, während die gleichgerichtete Bewegung des Kopfes von der linken 
Seitenlage bis zur Mittellinie keinen Nystagmus auslöste. . Best (Dresden). 


Lider und Umgebung: 
Keutgen, Wilhelm: Zwei Fälle von Epitarsus. (Schürze der Lidbindehaut.) 
(Unw.-Augenklin., Bonn.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, Nr. 1, S. 29-33. 1921. 


Keutgen bringt eine genaue klinische Beschreibung zweier Fälle von Epitarsus. In 
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dem einen Falle, der auch an der Bindehaut des Unterlides eine grauweiße Verfärbung wie 
bei Conj. vern. aufwies, bot die Bindehautschürze beiderseits das Aussehen einer Pseudo- 
membran; temporal reichte sie bis an den Intermaginalraum, dann verläuft sie geradlinig in 
einiger Entfernung vom Lidrand mit einzelnen zackigen Vorsprüngen gegen letzteren. Mit 
einer Sonde gelangt man in einer Länge von 12 mm und einer Breite von 3 mm unter die Binde 
hautschürze. In dem zweiten Fall war die Tasche unter der Bindehautschürze etwa 3 mm 
hoch und 6 mm tief. Besonders am linken Auge war das porzellanartige Aussehen des Epi- 
tarsus ausgeprägt. Trotzdem ist er reicher vascularisiert als die übrige Bindehaut. Links 
ist auch die Sonde etwa 12 mm weit in die Tasche einführbar. Für den ersten Fall wird als 
Ursache eine Entzündung angenommen (Explosion), Histologisch bietet der Epitarsus das- 
selbe Bild wie die Conj. tarsi. Klinische Bedeutung gering: Leichteres Haften von Fremd- 
körpern und Bakterien. Chirurgischer Eingriff selten nötig. Drei Theorien der Entstehung: 
l. anmiotische Verwachsungen; 2. Anlage eines überzähligen Lides (Oeller); 3. intra- oder 
extrauterine Entzündungsprozesse. Die Analogie mit dem Flügelfell ist abzulehnen. 
Bergmeister (Wien). 

Majewski, Casimir: Ankyloblöpharon total avec kyste pr6cornsen. (Totales 
Ankyloblepharon mit präcornealer Cyste.) (Clin. ophtalmol., univ., Cracovie.) Rev. 
gen. d’ophtalmol. Bd. 35, Nr. 1, S. 1—11. 1921. 

Majewski beobachtete folgende merkwürdige Veränderungen bei einer 58jährigen 
Bäuerin, die vollständig blind seine Klinik aufsuchte: Vor 1!/, Jahren wurde sie in bewußt- 
losem Zustande aus ihrem brennenden Hause gerettet, hatte aber keine ernsten Verbrennungen 
erlitten. 3 Monate später erkrankten ihre Augen und im Verlaufe von 4 Wochen war die Tinke, 
8 Tage nachher auch die rechte Lidspalte vollständig verschlossen. Das rechte Auge zeigte 
bei der Aufnahme eine straffe narbige Verwachsung des ganzen Oberlides mit dem Bulbus, 
die in Form zweier konkaver Flügel die Randteile der Hornhaut umgriff und nur auf der 
temporalen Seite auf ihre Randteile übergriff. Das untere Lid war ganz frei. Die Lidbinde- 
haut narbig verändert. Starke pericorncale Injektion, unterhalb des Zentrums ein 1,5 im 
Durchmesser großes infiltriertes Geschwür in der überall vascularisierten Hornhaut. Aus dem 
Augenhintergrunde kommt nur wenig rotes Licht bei der Durchleuchtung. Am linken Auge 
sind die hinteren Lidränder in ihrer ganzen Ausdehnung vollkommen verwachsen, weder auf 
der Haut der Lider noch in der Umgebung sind Narben sichtbar. Durch die Lider sieht man 
einen frei beweglichen Augapfel von mindestens normaler Größe, der gute Lichtempfindung 
hat. Bei der Palpation fühlt man unter den Lidern cine weiche, fluktuierende Resistenz. 
M. führte zunächst die Lösung des rechten Symblepharons mit Einpflanzung eines Kaninchen- 
bindehautlappens aus. Der Erfolg war ein mäßiger, da sich neue Verwachsungen bildeten; 
es blieb eine bessere. aber immerhin noch ziemlich stark behinderte Beweglichkeit des Aug- 
apfels zurück. Die einige Monate später vorgenommene Operation des linken Auges brachte 
eine große Überraschung; nach vorsichtiger Durchtrennung der verwachsenen Lidränder 
schimmerte zwischen ihnen eine bläuliche Masse durch. Das untere Lid konnte leicht von 
der Sclera abgelöst werden; beim Versuche, die Verwachsungen zwischen Oberlid und Bulbus 
zu durchtrennen, spritzte plötzlich unter ziemlichem Drucke eine Flüssigkeit hervor. Die 
naheliegende Vermutung, daß die Vorderkammer eröffnet sei, bewahrheitete sich jedoch nicht, 
denn nach vorsichtiger Erweiterung der Öffnung kam am Grunde einer Cyste der bis auf 
zarte Maculae corneae intakte Bulbus zum Vorschein. Die ursprünglich beobachtete starke 
Mydriasis ging sehr bald zurück und war durch die Cocaininjektion bedingt. Rings um die 
Hornhaut, zum Teil ihre Randteile mit betreffend, bestanden narbige Verwachsungen zwischen 
den Lidern und dem Augapfel, die aber mühelos getrennt werden konnten, worauf eine Pro- 
these nach Illig mit einer zentralen Öffnung, entsprechend der Cornea eingelegt wurde. Darüber 
kam ein Uhrglasverband, der nach 14 Tagen gewechselt wurde, wobei sich zeigte, daß bis auf 
die beiden Lidwinkel die Lidspalte weit offen geblieben war, die Fornices waren genügend 
tief, das obere Lid leicht umstülpbar; die innere Oberfläche beider Lider von weichem Narben- 
gewebe überzogen, nur in der Nähe der Übergangsfalten sind Reste von papillär hypertro- 
phischer Bindehaut erhalten. Die Sclera ist von einem dicken, glasigen, rötlichen, auf ihr 
ein wenig verschieblichen Gewebe bedeckt. Nach 10 weiteren Tagen war die Heilung ab- 
geschlossen, und auch 4 Monate später der Befund der gleiche. Visus mit -+ 0,5 De. ia: 
mit + 23,0 Ds. Snellen 2, 3. — Als Ursache dieses seltenen Befundes kann besonders wegen 
der Intaktheit der Cornea bei gleichzeitigem, ausgedehntem Symblepharon eine Verbrennung 
nicht in Frage kommen. Die genaue interne und Blutuntersuchung der Patientin ergab: 
Emphysem, chronische Bronchitis, Apieitis, Myokarditis chron., stark positiven WaR., der 
auch nach der trotz Fehlens irgendeiner syphilitischen Veränderung anı Körper eingeleiteten 
intensiven kombinierten Hg-Neosalvarsankur weiter stark positiv blieb. Auf eingehendes 
Befragen gestand die Patientin, daß sie einige Monate vor Beginn ihrer Augenerkrankung 
vergewaltigt und infiziert und auch in einem Spitale mit Hg-Einreibungen behandelt worden 
sei. — Da alle übrigen für die Entstehung des vorliegenden Krankheitsbildes in Betracht 
kommenden Erkrankungen und sonstigen ursächlichen Momente fehlen, vermutet M., daB 
es sich ähnlich wie in Verderames Fällen um ein diffuses Syphilom der Conj. bulbi handeln 
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könne. Als Inhalt der Cyste kann nicht gut ein entzündliches Exsudat angenommen werden; 
vielmehr dürfte es sich um Tränenflüssigkeit handeln, die von der wenigstens teilweise erhalten- 
gebliebenen Tränendrüse stammt und durch feinste spaltförmige Öffnungen zwischen den 
Verwachsungen in einen Hohlraum sich gesammelt, die Entstehung der Cyste veranlaßt und 
dadurch auch die Verwachsung der mit Hornhaut verhindert hat. Hanke (Wien). 


Friede, Reinhard: Ein kasuistischer Beitrag zur Heilung des Symblepharon. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh., 
S. 124—129. 1921. 

Die wichtigste Forderung bei Symblepharonoperationen ist die Verankerung des 
Implantats, das ohne eine solche dem schrumpfenden Narbenzug nicht genügend Wider- 
stand leisten kann. Elschnig verankerte das Implantat an die Lidhaut am Grunde der 
neugebildeten Conjunctivaltasche, Weeks am Perioste. Verf. verankerte mit gutem 
Erfolg am Bulbus selbst. Radikale Excision der Narbenmassen entlang dem Tarsus 
und der Sclera bis in weiches Orbitalgewebe am Äquator. Ein schalenartiges Modell 
der zahnärztlich gebräuchlichen Steetskomposition wird beidseitig mit einem Tiersch- 
schen Lappen umwickelt, tief in die Wundtasche eingesenkt und durch Nähte am Lid- 
rande und einer Bindehautfalte fixiert. Feste glatte Anheilung des Lappens an der 
Sclera mit der beabsichtigten Bildung eines anfänglich übertiefen Bindehautsacks, 
der sich in der Folgezeit nur geringfügig verkleinert. Der Operation fehlen die kasmeti- 
schen Nachteile des Elschnigschen Eingriffs (Lidwulstung) und derjenige des Week- 
schen Verfahrens (Behinderung der Bulbusbewegungen durch Schrumpfung). Allen 
drei Methoden ist der Nachteil einer leichten Entropionierung gemeinsam, die in Friedes 
Fall relativ leicht zu beseitigen ist. Fischer (Traunstein). 


Duverger, M.: De la réfection des angles des paupières. (Wiederherstellung 
der Lidwinkel.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 1, S. 5—11. 1921. 


In der operativen Versorgung von traumatischen Kolobomen, die im Bereich 
des inneren oder äußeren Lidwinkels liegen, geht Duverger von demselben Prinzip 
aus, das er zur Operation von Lidkolobomen überhaupt empfohlen hat (Arch. d’Opht. 
1917): Spalten der Kolobomränder des vorerst regelmäßig geschnittenen Koloboms 
in 2 Blätter, einige Millimeter weit, Exzision eines Keiles aus dem Hautblatt des einen 
Kolobomschenkels und aus dem Tarsoconjunctivalblatt des anderen; Vernähen der 
beiden Schichten je für sich, so daß die beiden Nähte zueinander verschoben liegen, 
dies sichert gegen Einkerbung des Lidrandes. Zur Durchführung dieses Operations- 
typus in der Nähe des äußeren Lidwinkels wird ein Kanthotemporalschnitt zu Hilfe 
genommen und dadurch und durch Unterminierung die Überlagerung der Tarsoconjunc- 
tivalnaht durch das Hautblatt mit Verschiebung medialwärts, erreicht. Im inneren 
Lidwinkel wird zuerst nicht nur die Epithelbedeckung des Kolobonis exzidiert, sondern 
diese Anfrischung bis über das Lidband fortgesetzt, so daß dieses bloßgelegt wird; 
von hier aus wird ein Bogenschnitt nach unten-außen geführt, um das zu befestigende 
Unterlid in einen spitzen Zungenlappen enden zu lassen, die Spitze dieses Lappens 
wird mittels einer das Lidband umfassenden Matratzennaht an das letztere verankert, 
die übrigen Wundränder entsprechend vernäht. L. v. Liebermann (Budapest). 


Spaeth, Edmund B.: The correction of sear tissue deformities by epithelial 
gralts. Report of five cases. (Die Korrektion von narbigen Deformitäten durch 
Epithelüberpflanzung. Bericht über 5 Fälle.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 17 
bis 184. 1921. 

Spaeth benutzt zur Behebung von Narbenectropium Thierschlappen, die nach 
Excision des Narbengewebes mittels einer der Wundform angepaßten sterilen Gutta- 
perchaform in die Wunde eingelegt und mit Nähten befestigt werden; die Lappen sind 
(Epithelfläche gegen die Form gewendet) um die Form gewickelt. Die Form bleibt 
eine Woche liegen. Zum Ersatz von Augenbrauen, auch teilweise, dient frei trans- 
plantierte behaarte Kopfhaut. L. v. Liebermann (Budapest). 
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Löwenstein, A.: Ohrknorpel als Versteifung des Oberlides nach Tarsusaus- 
schälung. (Disch. Univ: Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 115—117. 1921. 

Löwenstein berichtet über einen Trachomfall, bei dem nach anderorts erfolgter 
Operation Ankyloblepharon in ?/, der Lidspalte bestand und der Tarsusknorpel des 
Oberlides vollständig fehlte, so daß nach operativer Lösung des Ankyloblepharons 
das Lid infolge der Spannung von seiten der Bindehaut sofort nach einwärts rollte. 
L. schaffte für den fehlenden Tarsusknorpel Ersatz durch Transplantation eines 
12 x 6 mm messenden Stückes Ohrknorpel, das ohne Befestigung in eine von der Haut- 
seite aus angelegte Tasche des Lides eingenäht wurde. Resultat nicht vollkommen 
befriedigend, oberer Rand des Knorpels etwas vorspringend, geringes Entropium 
bleibt auch nach Korrektion nach Hötz bestehen. L. würde deshalb im Wiederholungs- 
fall den oberen Knorpelrand an der Unterlage (Levatorplatte) befestigen. — Die Ent- 
nahme des Knorpels erfolgte aus dem Helix durch Ausschälen und Zurückklappen 
des Hautlappens, also ohne Hautdefekt. L. v. Liebermann (Budapest). 

Wheeler, John M.: War injuries of the eyelids. Plastic operations for a few 
types. Case reports with photographs and drawings. (Kriegsverletzungen der Augen- 
lider. Plastische Operationen für einzelne Arten. Kasuistik mit Photographien und 
Zeichnungen.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S. 35—42. 1920. 

Wheeler hat eine große Reihe von Kriegsverletzungen der Augenlider operativ 
behandelt und erläutert sein Vorgehen an einer Reihe von schönen Abbildungen, an 
denen bemerkenswert ist, daß der postoperative Erfolg meist schon drei Wochen 
nach der Operation photographisch fixiert ist. Die gebräuchlichsten Methoden, wie sie 
uns insbesondere auch K uh nt ausführlich dargestellt hat, sind angewandt. Bemerkens- 
wert ist die sog. „Halvingoperation‘“ bei kolobomartiger Durchtrennung und Ver- 
ziehung des Öberlides: die Narbe wird gespalten, die Narbenbildung des Tarsus ex- 
zidiert, wobei von dem Tarsus an seinem oberen Rande wie an seinem unteren Rande 
ebensoviel entfernt wird, dann wird ein quadrangulärer Lappen des Lidvorderblattes 
von der einen Seite der Lidwunde mittels Matratzennaht über den freigelegten Tarsus 
der anderen Seite fixiert und die Bindehaut und Hautwunde durch Nähte geschlossen. 
Die anderen Operationen eignen sich nicht zu detailliertem Referat; erwähnenswert 
ist nur in einem Falle die Verwendung subkutaner Gewebslappen zur Hebung einer 
tiefeingezogenen Narbe. Elschnig (Prag). 

Schwarzkopf, G.: Ein Fall von symmetrischer Geschwulstbildung aller vier 
Lider (Plasmome) mit pathologisch - anatomischem Befund. (Univ.- Augenklin., 
Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 3, S. 142—158. 1921. 


Bei einem 1l4jährigen sonst gesunden Knaben bestand seit 2 Jahren eine symmetrische 
Geschwulstbildung aller 4 Lider. Unter der glasig veränderten Conjunctiva waren derb elasti- 
sche Tumoren fühlbar, die auf die Plica übergingen. Die klinische Diagnose lautete auf Amyloid, 
mußte aber nach der anatomischen Untersuchung in Plasmom geändert werden. Unter dem 
zum Teil unregelmäßig verdickten Epithel fand sich eine dichte Ansammlung von Iymphooyten- 
ähnlichen Zellen, die die Farbreaktionen der Plasmazellen ergaben. Neben typischen Plasma- 
zellen waren degenerierte Zellen (zweikernige Zellen, birnförmige Zellen, Plasmaschwund) 
zu sehen. Von der Hauptmasse losgelöste Zellreihen ließen sich tief in das tarsale Bindegewebe 
und auch in das Gewebe der Tränendrüse hinein verfolgen. Das Tumorgewebe des linken 
Unterlides zeigte im Gegensatz zu dem der anderen Lider hyaline Entartung (Rüsselsche 
Körperchen). Schwarzkopf hält die Plasmome für echte gutartige Tumoren und nicht für 
Entzündungsprodukte. Bezüglich der Entstehung der Plasmazellen entscheidet er sich für die 
hämatogene Theorie Marschalkos. Dohme (Berlin). 


Bindehaut: | 

Hiwatari, Kazuo: On the initial development of papillary bodies in the 
human eonjunetiva. (Die erste Entwicklung der Papillarkörper in der menschlichen 
Conjunctiva.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, 8. 283—286. 1920. 

Nach Raehlmanns Beschreibung, der einzigen in der Literatur, beginnt die 
Entwicklung der Papillarkörper zugleich mit der adenoiden Gewebes im 5. Monat 
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nach der Geburt. Hiwatari beobachtete bei einem Kinde, das 10 Tage nach der Ge- 
burt gestorben war, bereits zahlreiche Papillen in der Conjunctiva tarsi. Die papillaren 
Erhebungen des Epithels scheinen durch Erweiterung der dicht darunterliegenden 
Blutcapillaren bedingt zu sein. In der Tunica propria waren weder Lymphocyten 
noch adenoides Gewebe vorhanden: die Kerne gehörten hier zum Teil den Endothel- 
zellen der Capillaren, zum Teil denjenigen des Bindegewebes an. — In den Übergangs- 
falten war keine Andeutung von Papillarkörpern vorhanden. @. Abelsdorff (Berlin). 

Kubnik, J.: Über Spirochäteneonjunctivitis bei kongenital-luetischen Neu- 
geborenen. (Disch. Univ.- Augenklin. Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Januarh., S. 69—72. 1921. 

- 7 Wochen alter Säugling mit Bindehautentzündung bei hochgradiger Lues. Starkes 
Ödem der Lidhaut, mäßige, schleimig-eitrige Sekretion, Conjunctiva tarsi zeigt eine merk- 
würdig blasse, leicht gelblich gefärbte Schwellung bei intakter, glatter Oberfläche. Am rechten 
Auge zarte, tiefsitzende Parenchymtrübung der Hornhaut, Irishyperämie und Exsudat in der 
Pupille. Links Parenchymtrübung der Cornea am Limbus und Iritis. Im Bindehautsekret 
zahlreiche Kokken und Stäbchen, im Epithelabstrich der Tarsi beider Augen (nach un- 
mittelbar vorher vorgenommener Ausspülung) zweifellose Spirochaetae pallidae. Ab- 
gesehen von der luetischen Bindehauterkrankung bestanden auch luetische Schleimhaut- 
veränderungen in der Mundhöhle. Der Fall ist wegen des frühzeitigen Auftretens von Keratitis 
parenchymatosa mit Iridocyclitis sowie wegen der einwandfreien syphilitischen Bindehaut- 
erkrankung von Interesse. Der Einfluß der Behandlung konnte nicht festgestellt werden, 
da das Kind der Beobachtung entzogen wurde. Igersheimer (Göttingen). 

Fernändez, I. Santos, G. Leoz, T. Blanco: Tätigkeit der spanisch-ameri- 
kanischen ophthalmologischen Gesellschaft beim sozialen Kampf gegen das 
Trachom. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 241, S. 1—5. 1921. (Spanisch.) 

Es werden hygienisch-prophylaktische Maßnahmen in den Schulen und Fabriken 
und verseuchten Gemeinden vorgeschlagen; am Kampfe gegen das Trachom sollen 
sich Ärzte, die Behörden, die Geistlichkeit und die Versicherungsgesellschaften beteiligen. 
Es werden ähnliche Maßnahmen vorgeschlagen, wie sie anderwärts angewendet worden 
sind. Neu ist der Vorschlag, daß die Versicherungsgesellschaften von der Haftung 
befreit werden sollen, falls bei Verletzungen die Komplikationen auf frühere Augen- 
erkrankungen, besonders Trachom, zurückzuführen sind. Lauber (Wien). 

Kostic, Dragutin P.: Über den Kampf gegen das Trachom und die Blindheit. 
Srpski Archiv Jg. 22, H. 11/12, S. 463—495. 1920. (Serbo-Kroatisch.) 

Ein großer Teil von Südslawien — eigentlich das ganze Königreich mit Ausnahme der 
früher österreichisch-ungarischen Gebiete — habe geradezu gar keine augenärztlichen Ein- 
richtungen. Für ganz Serbien und Montenegro bestehe eine einzige Augenabteilung und eine 
einzige Augenambulanz. Verwendbare Blindenstatistiken liegen nur aus den früher öster- 
reichisch-ungarischen Gebieten vor. In Serbien selbst sowie in Bosnien reisen Starstecher 
von Dorf zu Dorf, die in sehr primitiver Weise die Reklination ausführen und die Zahl der 
unheilbaren Blinden vermehren. Auch die skrofulösen Augenkrankheiten fordern mangels 
sachkundiger Pflege zahllose Opfer. Die meisten Blinden aber liefere das Trachom, welches 
nach Ansicht Kostits seinerzeit durch polnische Truppen, sowie von den benachbarten 
Türken, Bulgaren, Rumänen und Ungarn eingeschleppt wurde. Während des Krieges habe 
sich die Zahl der Trachomkranken noch vermehrt, da sich viele Serben in den ungarischen, 
türkischen, bulgarischen und russischen Gefangenenlagern ansteckten. Überdies haben während 
des Krieges viele Trachomkranke ihr Leiden absichtlich vernachlässigt, ja es haben sich sogar 
sehr viele Soldaten absichtlich mit Trachom infiziert. Zur Bekämpfung der Blindheit und 
besonders des Trachoms seien umfassende statistische und hygienische Maßnahmen, Grün- 
dung von stabilen und mobilen Augenspitälern, Ausbildung von Trachomärzten und Trachom- 
schwestern erforderlich, Reformen, welche K. in Anlehnung an die anderwärts bewährten 
Maßnahmen ausführlich bespricht. Ascher (Prag). 


Linse: 

Troncoso, M. Uribe: The classification of cataracts. (Zur Einteilung der Stare.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 140—141. 1921. 

Verf. wünscht die Bezeichnung Corticalkatarakt für den Beginn der Linsentrübung 
am Äquator und Nuclearkatarakt für den Beginn im Pupillargebiet der Linse ersetzt 
zu sehen durch die Benennung „Äquatorial- und Paranuclearkatarakt‘‘, da beide For- 
men cortical und subkapsulär sind und außerhalb des Kerns liegen. Hack (Hamburg). 
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Rollet et Bussy: La cataracte noire. (Die Cataracta nigra.) Arcb. d’ophtalmol. 
Bd. 38, Nr. 2, 8. 65—82. 1921. 

Es wird zunächst die Krankengeschichte eines 60jährigen Mannes wiedergegeben, der 
1909 wegen Cataracta nigra rechts operiert wurde und im Anschluß daran durch intraokulare 
Entzündung das Auge verlor, von dem nur noch ein geschrunpfter Stumpf übrig war. Nach 
Entfernung des rechten Stumpfes, sorgfältiger Vorbehandlung der Bindehaut und Tränenwege 
des linken Auges wurde sodann links ebenfalls eine reife Cataracta nigra ohne Zwischenfall 
und mit Iridektomie operiert. Eine tiefschwarze Linse, wie eine „Pastille aus chinesischer 
Tusche“, wurde entfernt. Am 8. Tag Beginn einer Iridocyelitir, die zur Erblindung und 
Schrumpfung auch dieses Auges führte, 

Ein kurzer geschichtlicher Überblick zeigt, daß in früheren Jahrhunderten die 
Existenz dieser Kataraktfornı vielfach umstritten war. Einige statistische Angaben 
beweisen die Seltenheit der wirklichen Cataracta nigra, die sich vorwiegend bei sehr 
alten Leuten findet, oft mit hoher Myopie verbunden ist; auch sind vielfach intra- 
okulare Komplikationen beschrieben. Die Reifung der Cataracta nigra erfolgt sehr 
langsam, die Linse pflegt groß und hart zu sein. Die Operation verläuft häufig mit 
Komplikationen, wie Glaskörpervorfall. Auf einen möglichst großen Starschnitt ist 
wegen des Umfangs der Linse zu achten. Das Resultat der Operation wird in der Hälfte 
der Fälle durch Iridocyelitis, Panophthalmie, Blutungen, Glaukom oder Netzhaut- 
ablösung ungünstig. 3 schwarze Linsen wurden untersucht, jedesmal die eine 
Hälfte histologisch, die andere durch einen Chemiker. Der Kern nahm die ganze Linse 
ein, einige Lücken in der Corticalis schienen Kunstprodukte zu sein. Die Linsenfasern 
schienen verdickt und zeigten eine gewisse Längsstreifung an verschiedenen Stellen. 
Keine Fetttröpfchen, Kügelchen, Schollen, Krystalle oder Pigmentkörnchen waren 
nachzuweisen. Weder mit Sudan noch mit Osmium war eine Färbung zu erzielen. 
Die Eisenreaktion im Schnitt war negativ. Die hintere Kapsel war etwas verdickt, 
das Kapselepithel offenbar nicht wesentlich verändert. Die Linsenfasern zeigten also 
nirgends Zerfallserscheinungen, sie waren überall fest gegeneinander gepreßt. Die 
chemische Untersuchung soll Spuren von Eisen ergeben haben, auch wird hervorge- 
hoben, daß die Anwesenheit von Tyrosin festgestellt sei. (Es fehlen Angaben über die 
Art der chemischen Prüfungen auf Eisen. Daß mit Millons Reagenz die Anwesenheit 
von Tyrosin nachzuweisen war, ist nicht verwunderlich. Alle Eiweißkörper der norma- 
len Linse besitzen, wie meine Arbeiten gezeigt haben, viel Tyrosin. Freies, d. h. 
abgespaltenes Tyrosin ist mit dieser Methode nicht nachzuweisen. Ref.) Bei 
kritischer Betrachtung der bisher für die Entstehung der schwarzen Färbung ange- 
nommenen Ursachen verwirft Verf. jeden Zusammenhang zwischen Pigmentation 
der Haut, Haare, Iris und der Dunkelfärbung der Linse, wie ihn ältere Autoren kon- 
struiert haben. Auch eine Anhäufung von Pigment aus den stark pigmentierten Zellen 
der Aderhaut und des Corpus ciliare, wie sie Blot behauptete, liegt nicht vor. Ebenso 
verwirft Verf. die Angabe Langenbecks über den Mangangehalt solcher Stare. 
Auch das Eisen spielt nicht, wie v. Graefe, Elschnig u. a. angenommen haben, 
eine Rolle bei der Farbstoffbildung, denn 60 andere Stare aller Schattierungen, die Verf. 
untersuchen ließ, zeigten genau den gleichen Eisengehalt. Ebensowenig handelt es sich 
um Blutfarbstoff, auch kann nicht allein die physikalische Zustandsänderung der Linsen- 
fasern für die dunkle Farbe verantwortlich sein, die durch Wasser und Alkohol an 
Intensität verliert. Verf. schließt sich vielmehr der Ansicht an, daß die Farbe der 
Cataracta nigra verursacht wird durch eine Oxydation des Tyrosins in der Starlinse. 
Diese Aminosäure kann bekanntlich durch Einwirkung eines Fermentes, der Tyrosinase, 
eine tiefschwarze Farbe annehmen. Gatti hat (1904, Ann. di Othalm.) gezeigt, daß 
Naphthalinstare beim Kaninchen weiß oder dunkel ausfallen können je nach dem Gehalt 
des Serums der Tiere an Oxydasen und daraus den Schluß gezogen, daß oxydiertes 
Tyrosin im Innern der Linse die Färbung sowohl der gewöhnlichen gelben bis bräun- 
lichen Kerne als auch in exzessiver Weise der Cataracta nigra, verursacht. Auch Dor 
(Encyclopedie franc. d’ophthal. 7. 1908) und Castresann (Intern. ophthalm. Kongreß 
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St. Petersburg 1914 und Med. Kongreß Madrid 1919) haben sich der Ansicht Gattis 
angeschlossen. Man würde also die Cataracta nigra aufzufassen haben als eine krank- 
hafte Veränderung der Linse, bei der es zu extremer Verdichtung der Linsenfasern 
ohne destruierende Prozesse kommt und bei der eine intensive Oxydation des Tyrosins 
die Schwarzfärbung hervorruft. Jess (Gießen). 

Colin, A.: La préparation de œil et du malade avant l’opöration de la cala- 
raete. (Die Vorbereitung des Auges und des Kranken vor der Staroperation.) Ann. 
d’oculist. Bd. 157, Nr. 12, S. 765—769. 1920. 

Auch in Fällen, deren Conjunctivalsack und Tränenwege normal zu sein scheinen 
(von bakteriologischer Untersuchung wird nichts erwähnt; Ref.), wendet Verf. folgende 
Vorsichtsmaßregeln an. In der Woche vor der Operation tropft er täglich Collyrium 
adstringens luteum morgens in den Bindehautsack ein, 2 mal in Abständen von 3 Tagen 
werden die Lidränder mit einem Wattestückchen, das in verdünnte Jodlösung getaucht 
und gründlich ausgedrückt wurde, gründlich abgerieben. — Durchspülen der Tränen- 
wege mit Collyrium adstr. lut. Abrichten des Patienten zum richtigen Schauen. Am 
Tag vor der Operation Abführmittel (Glaubersalz) und Vollbad. Von Bromgaben ist 
Verf. abgekommen. Unmittelbar vor der Operation Beginn der Cocainisierung, 
dann Reinigung des Gesichtes und besonders der Lider mit verdünnter Jodlösung. 
Unbeweglichkeit der Lider wird erzielt durch Infiltration mit Allocain. Nochmals 
Tränensackdurchspülung mit sterilisiertem H,O oder Collyrium. Ausspülung des 
Bindehautsackes mit !/, 1 sterilisiertem H,O. Löwenstein (Prag). 

Hirschberg, J.: Eine geschichtliche Bemerkung zur Abbildung des Star-Stichs. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, S. 161. 1921. 

Der Vortrag (Berl. ophthalmol. Gesellsch., März 1920) geht aus von zwei Aqua- 
rellen aus der Kgl. Bibliothek (Samling 232) zu Kopenhagen, anscheinend aus dem 
Beginne des 17. Jahrhunderts, welche Fabry aus Hilden bei der Niederdrückung 
des Stares darstellen, wobei am Stuhle des Operateurs die von ihm erfundene Armstütze 
erkennbar ist. Daran schließt sich die Besprechung der bildlichen Darstellungen von 
Staroperationen in ärztlichen Werken (Hirschberg, Geschichte der Augenheilkunde, 
Abschnitt: Abbildungen in der Augenheilkunde; Graefe - S., Handbuch, 2. Aufl.); auch 
sie sind nicht frei von Fehlern und widersprechen vielfach den Vorschriften der eigenen 
Urheber, besonders in Rücksicht auf das Öffnen der Lidspalte und Ruhigstellen des 
Auges. Schließlich wird die gegenseitige Stellung von Operateur und Starkranken er- 
örtert. Seit der Zeit der Griechen pflegen sie sich gegenüber zu sitzen, woraus A mbi- 
dextrie folgt. Nur Ibn Botlan (um 1047 n. Chr.) findet es besser, wenn der Arzt 
vor dem Kranken stehe. Rückenlage des zu Operierenden wird zuerst im 13. Jahr- 
hundert von Halifa als Ausnahme erwähnt, 1741 von Samuel Sharp für den Star- 
stich empfohlen, tritt aber beim Übergang zu Daviels Starschnitt erst recht in 
den Vordergrund und befreit vom Zwange der Ambidextrie. Pichler (Klagenfurt). 

Ewing, A. E.: Capsulotomy by a new procedure. (Kapseleröffnung auf eine 
neue Weise.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 5, S. 522—525. 1920. 

Verf. empfiehlt eine Kapselpinzette zur Eröffnung der Linsenkapsel, welche sich 
von der üblichen gezähnten Form dadurch unterscheidet, daß an jedem Pinzettenarm 
sich 5—6 kleine scharfe Einkerbungen wie minimale Sichelmesserchen befinden, welche 
die Kapsel fassen und zerschneiden. Jess (Gießen). 

Jackson, Edward: The capsule in cataract extraction. (Die Kapsel bei der 
Starextraktion.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, S. 275—282. 1920. 

Die chemische Zusammensetzung der Linsenkapsel soll nach Chittenden (Unters. 
d. phys. Inst. z. Heidelberg 1879) der des Sarkolemms sehr ähnlich sein, ihr Brechungs- 
index ist von dem der Linsensubstanz nicht verschieden, ihre Dicke ist nach Salz- 
manns Messungen am hinteren Pol am geringsten, in einer zwischen beiden Polen 
und Linsenäquator gelegenen Zone am stärksten. Mit steigendem Alter verdickt sie 
sich etwas, nur am hinteren Pol bleibt sie annähernd gleich dünn. Bleibt die Linsen- 
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kapsel nach der Staroperation im Auge, so wirkt sie wie eine schwache Konkavlinse 
von 1/,—!/, Dioptrien, was natürlich praktisch keine Rolle spielt. Knötchenartige 
Verdickungen auf der Innenfläche der Kapsel, wie sie von Becker schon gefunden sind, 
können dagegen dioptrische Fehler bedeuten. Proliferation des Kapselepithels ver- 
ursacht die Kapselkatarakte verschiedener Anordnung. Nach der Staroperation wird das 
Nachstargewebe vor allem durch Fibroblasten aus der Iris, nicht vom Kapselepithel 
geliefert, die Menge dessich neu bildenden Bindegewebes hängt von dem Entzündungszu- 
stand der Iris nach der Operation ab. Eine Reizung der Regenbogenhaut kann verursacht 
werden durch zurückbleibende Linsenmassen, weshalb eine solche sie bei der Extraktion 
in der Kapsel trotz der gewalttätigeren Operation viel seltener zur Beobachtung kommt, 
Verf. pflegt, ähnlich wie Knapp es mit dem Cystitom empfahl, einen gl tten Kapsel- 
riß in der oberen Linsenhälfte, und zwar mit der Spitze des Starmessers nach Starschnitt 
und Iridektomie zu machen, so daß nach der Entbindung des Kapselinhaltes die Kapsel 
selbst möglichst wenig beschädigt zurückbleibt. Nach dieser „peripheren linearen 
Capsulotomie‘‘ soll seltener Nachstar auftreten, auch postoperative Irisreizung durch 
in die vordere Kammer fallende Linsenreste soll vermieden werden. Jess (Gießen). 


Glaukom: 


Posey, W. M. Campbell: Regarding the aetiology and diagnosis of glaucoma and 
the control of the disease by mioties. (Über die Ätiologie und Diagnose des Glaukoms und 
seine Behandlung mit Mioticis.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, S. 293—300. 1920. 

Pose y bespricht zuerst die Pathogenese des Glaukoms und nimmt die von Graefe 
inaugurierte zuletzt angeblich von Lagrange vertretene Hypersekretionstheorie 
an in folgender Fassung: die Hypersekretion sei durch Nerveneinfluß (Sympathikus) 
oder durch Blutgefäßerkrankung oder durch beide zusammen bedingt; bezüglich der 
- Retentionstheorie weist er auf die durch Pristley-Smith nachgewiesene Ver- 
kleinerung des Zwischenraumes zwischen der Kritallinse und ihrer Umgebung durch 
die senile Linsenvergrößerung als prädisponierende Ursache des primären Glaukoms 
hin. Da auch die Retensionstheorie nicht alle Fälle erklären kann, sei insbesondere 
auf Arteriosklerose bzw. vaskuläre Anomalien zu achten. Bei Durchsicht seines eigenen 
Materials (bestehend aus 167 Fällen chronischen Glaukoms aus der Klinik Norris 
und Oliver) fand P. in 21 Fällen ausgesprochene Attacken von Rheumatismus; er 
fand auch, daß in der Regel innerhalb von 20 Monaten das Glaukom in beiden Augen 
auftrete. Die Disposition wachse mit zunehmendem Alter, bei Männern ist es häufiger 
als bei Frauen. Diagnose: über Frühdiagnose wird nichts besonderes gesagt; in seinem 
Material von 167 Fällen kamen 39 wegen Verlust des Sehvermögens, 19 wegen Pres- 
byopie, ebensoviel wegen Schmerzen, 3 wegen Asthenopie zur Beobachtung, während 
in den übrigen Fällen das Glaukom zufälliger Befund war. Regenbogenfarbensehen 
war nur in 8 Fällen, mouches volantes in 7 Fällen beobachtet. Ein Unterschied der 
verschiedenen Glaukomformen wird nicht erörtert. In 36 Augen mit ausgesprochenen 
Glaukomsymptomen war die zentrale Sehschärfe normal. Nach dem Verlust des Seh- 
vermögens hatten 44 Patienten Kopfschmerzen verschiedenster Art. Das häufigste 
Symptom von Glaukom sei Seichtwerden der Vorderkammer. Ophthalmoskopisch 
sei die erste Erscheinung: Verbreiterung des Skleralringes rings um die Papille, besonders 
temporal; damit geht Ausdehnung und Vertiefung der Exkavation einher. Dies fand 
sich unter 147 Fällen 33 mal bei beginnendem Glaukom, 56 mal Exkavation der tempo- 
talen Hälfte, 40 mal komplette Exkavation, 7 mal flache Exkavat’on, 11 mal physio- 
logische Exkavation, Verringerung der Akkomodation in 40%, das Gesichtsfeld sei 
sehr wertvoll. Bezüglich des Nutzens der Miotica: unter 65 bis zum Jahre 1908 beobach- 
teten Fällen, von denen alle außer 7 über zwei Jahre lang, 12 über 10 Jahre beobachtet 
worden waren, zeigt sich im Vergleich mit durch Iridektomie behandelten Fällen, 
daß in 80%, durchschnittlich 5 Jahre 8 Monate durch Miotika der Visus erhalten wurde, 
während dies bei den iridektomierten Augen nur in 25%, zutraf. 1914 waren von 
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den ersteren noch 22 in Beobachtung: davon 3 blind, 1 iridektomiert; von den 22 
sehenden waren 17 bei der ersten Untersuchung Frühglaukom, 3 mäßig entwickelt; 
2 vorgeschritten, 14 der ersten Gruppe blieben völlig erhalten durchschnittlich über 
10 Jahre, 3 wurden blind in 6, 5 und 10 Jahren; von den 3 mäßig vorgeschrittenen 
wurde 1 in 2 Jahren blind, die andern behielten ihr Sehvermögen 8 und 10 Jahre. Bei 
den beiden vorgeschrittenen Fällen blieb 1mal 10 Jahre das Auge erhalten, in dem 
zweiten langsamer Rückgang. Von 24 bis 1914 neu beobachteten Fällen waren 13 Früh- 
glaukome, 8 mäßig, 3 weit vorgeschrittene. Von den 13 blieben alle durchschnittlich 
durch 7!/, Jahre unter Mioticis unverändert, in der zweiten etwa 4 Jahre, in der dritten 
durchschnittlich 3 Jahre; allerdings müssen die Miotica konstant fortgesetzt 
werden durch das ganze Leben hindurch alle drei bis vier Stunden; da 
der Patient unverläßlich, geht P. immer mehr zur Operation über und stellt diesbezüg- 
lich folgende Indikationen: die Operation ist anzuraten bei allen unverläßlichen Patien- 
ten, dann in stark affizierten Augen unter dem 55. Lebensjahr, wobei für den Rest 
des Lebens für beide Augen die Miotica fortzusetzen sind. Ist das erste Auge operiert, 
so soll auch das zweite Auge operiert werden, wenn im Verlauf das Sehvermögen des 
ersteren sich besser hielt; endlich Operation dann, wenn trotz Miotika das Leiden 
progressiv ist (über das Verhalten und Beobachtung der Tension wird merkwürdiger- 
weise nichts gesagt). Ferner soll folgendes Regime in jedem Falle angeraten werden: 
Massage des Auges, häufig wiederholte Gläserkorrektion, Einschränkung der Naharbeit, 
Übungen in freier Luft, günstige klimatische Bedingungen, Hautpflege, Regulation 
des gastrointestinalen Apparates, und Beseitigung jeder lokalen Quelle entzündlicher 
Reizungen in der Nachbarschaft des Auges (z. B. Nase), besonders sorgfältige Be- 
achtung der Zirkulation, Nitroglyzerin und Strophantus. Strychnin hat angeblich 
nicht nur Wirkung auf die Zirkulation, sondern auch auf den Nervus opticus direkt. 
Häufige periodenweise Anwendung von Salizylpräparaten, Enthaltung von Tabak 
und Alkohol, von geschäftlichen und anderen Sorgen. Elschnig (Prag). 

McLean, William: The tonometry of glaucoma. (Die Druckmessung bei Glau- 
kom.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, S. 301—308. 1920. 

Verf. bespricht sein Instrument zur Messung des intraokularen Druckes, welches 
gestattet, die Tension direkt in Millimeter Quecksilber von einer auf dem Apparat 
angebrachten Skala, ohne daß das belastende Gewicht gewechselt werden muß, ab- 
zulesen. Versuche an Tieraugen und zur Enucleation bestimmten Menschenaugen er- 
gaben, daß die mittels des Mc Leanschen Tonometers erhobenen Werte dem mano- 
metrisch festgestellten Innendruck genauer entsprechen als die mittels des Schiötz- 
schen Apparates gemessenen, welcher erheblich geringere Werte anzeigte. Einen 
weiteren Vorteil sieht Verf. in der Zeitersparnis (2 Minuten für eine Messung samt 
Holokainanästhesie). Welcher Druckwert als höchster noch normaler resp. niedrigster 
pathologischer anzusehen ist, ist zweifelhaft. Verf. nimmt als obere Grenze das Bereich 
zwischen 22—40 mm Hg an, Werte, die nach Mc Lean mit den mit dem Schiötzschen 
Instrument erhaltenen nicht zu vergleichen sind. Die Fälle, bei denen, trotzdem die Ten- 
sion innerhalb normaler Größen lag, unzweifelhaft ein Glaucoma simplex festgestellt 
werden konnte, lassen sich nach Mc Lean in zwei Gruppen einteilen: In der ersten muß 
eine besondere Dehnbarkeit der Lamina cribrosa angenommen werden, die schon 
einem Druck nachgibt, der sonst als physiologisch gilt. In der zweiten Gruppe handelt 
es sich um vorübergehende Anfälle von Drucksteigerung, in deren Intervallen die 
Tension wieder zur Norm zurückgeht. Bei pulsatorischen Schwankungen des Zeigers 
notiert Verf. ausschließlich den niedrigeren Wert. In tiefer Narkose sinkt der Druck, 
wie Verf. experimentell feststellte, sehr stark,.und zwar proportional der Menge des 
angewendeten Anaestheticums. Löwenstein (Prag). 

Butler, T. Harrison: A tonometrie chart. (Eine Tonometerkarte.) Arch. of 
ophtbalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 227—228. 1920. 

Auf der Karte bezeichnen die Ordinatenwerte die Tension von 10 zu 10 mm bis 130. 
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Zwischen den Hauptlinien sind feinere Linien für Zwischenwerte von 2 zu 2 mm 
angebracht. Durch vertikale Trennungslinien sind Räume zum Eintrag einer Reihe 
von verschiedenen Messungen abgegrenzt. Der Autor zeichnet die Messungsresultate 
des einen Auges zur besseren Unterscheidung mit Rotstift ein. Die Karten sollen den 
Krankenblättern beigefügt werden. Comberg (Berlin). 

Peter, Luther C.: Visual fields in glaucoma. (Gesichtsfelder bei Glaukom.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, 8. 309—315. 1920. 

Verf. bespricht kurz die wichtigsten. Gesichtsfeldstörungen bei Glaukom, die 
nasale Einwirkung, das Bjerrumsche Zeichen, die Vergrößerung des blinden Fleckes, 
Störungen der Farbengrenzen, ohne irgend etwas Neues zu bringen. Einige typische 
Glaukomgesichtsfelder mit verschiedenen Stadien des Bjerrumschen Zeichens sind 
abgebildet. Jess (Gießen). 

Shahan, Wm. E. and Lawrence Post: Thermophore studies in glaucoma. (Ther- 
mophorstudien bei Glaukom.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 109 
bis 118. 1921. | 

Die Autoren gingen von Versuchen aus, bei denen der Einfluß der Hitze auf 
Hornhautgeschwüre studiert wurde. Sie beobachteten nach Wärmeapplikation durch 
die Hornhaut-Atrophie des Kammerwinkels und der Iris. Sie wollten dann ex- 
perimentelles Glaukom hervorrufen, erzielten aber Hypotonie. Sie benutzen elektrisch 
erwärmte, automatisch regulierte, nickelplattierte Stäbe mit verschiedenen Ansätzen; 
Temperatur 54!/,° C für 10 Minuten oder 60° C für 5 Minuten. Meist wurde eine ent- 
sprechend gebogene Kontaktfläche von 2 mal 4 mm, in später ’n Versuehen von 4 mal 7 mm 
parallel zum Limbus zu ?/, auf die Sclera, zu !/, auf die Hornhaut aufgesetzt; beim 
Kaninchen wurde auch eine ringförmige Fläche versuchsweise benutzt. Wurde die 
Fläche mehr nach der Hornhaut zu anged ü kt, so entstand stärkere Reaktion, aber 
die Druckherabsetzung war nicht größer und dauerte nicht länger. Wurde die Fläche 
mehr nach der Sclera zu aufgesetzt, wurde der Druck nicht so niedrig und hielt sich 
nicht so lange tief. Höhere Temperaturen brachten Aderhaut und Netzhautveränderun- 
gen hervor, schädigten auch stärker die Sclera.. Als Anästhetika dienten Holocain 
lproz. oder Cocain 5proz., letzteres gelegentlich mit Epinephrinzusatz 0,04%; bei 
Cocain plus Epinephrin war öfter durch das Mittel allein eine Druckherabsetzung 
bedingt. Die Druckherabsetzung durch Hitze hatte meist einen beträchtlichen Grad 
(bei Kaninchen Druck unter 10 mm) und hielt in vielen Fällen für mehrere Wochen an. 
Bei menschlichen Augen unterscheiden die Autoren zwei Gruppen. Bei den Fällen, 
die nicht mehr dem einfachen Glaukom zuzurechnen sind, wo Katarakt, Verenge- 
rang der Vorderkammer und Verödung des Kammerwinkels bestand, war der 
Effekt gering. Immerhin wurden die Schmerzattaken für 48 Stunden beseitigt. Bei 
den Fällen ohne sekundäre Veränderung fiel dagegen die Tension und blieb längere 
Zeit, in einem Falle 2!/, Monate niedrig bei weiter Pupille, und zwar ohne Gebrauch 
von Medikamenten. Bei späterer erneuter Hitzeapplikation sank der Druck abermals. 
Es ist noch nicht bekannt, wie lange er schließlich niedrig zu halten ist. Beim Ka- 
ninchen blieb er nach 4 oder 5 Applikationen dauernd subnormal. Die Autoren be- 
tonen, daß die Technik ihres Verfahrens noch einer weiteren Ausbildung bedürfe 
und daß noch viele weitere Erfahrungen nötig seien, bevor es allgemeiner empfohlen 
werden könne. Immerhin scheine sich die Möglichkeit einer wirkungsvollen Behand- 
lung des Glaukoms zu bieten, ohne daß eine Infektions- oder Blutungsgefahr für das 
Auge in Betracht komme. Aufnahme im Krankenhaus erübrigte sich in allen Fällen; 
oft war nicht einmal ein Verband nötig. Comberg (Berlin). 


Netzhaut und Papille: 


Guist, Gustav: Über Pigmentstreifen. (Augenklin. Prof. F. Dimmer, Wien.) 
Zeitschr. f. Augenbheilk. Bd. 45, H. 2, S. 61—76. 1921. 
Bei einem 4öjährigen Landarbeiter trat auf beiden Augen allmählich seit No- 
14* 
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vember 1919 Abnahme der Sehkraft auf. Die Anamnese ergab keine hereditäre Be- 

lastung; außer Kinderkrankheiten vor 14 Jahren Gelenkrheumatismus und vor 2 Jahren 

Grippe. — Interner Befund negativ, Wassermannreaktion negativ. Visus o. d. %,, 

g. b. n; o. 8. ĉ/3 g. b. n. Gesichtsfeld nicht eingeschränkt, relative zentrale Farben- 

skotome. Cat. incip. Glaskörper klar. Fundus rechts: perip} er Fundus tabulatus. Pa- 

pille rötlichgelb, nasal unscharf begrenzt. Um die Papille ein unten nicht geschlossener 

Kranz gewundener, hellgraubrauner, verwaschener Streifen von 1/, bis Venendicke. 

Temporal von der Papille ist ein !1/, P.D. breiter Sektor des Fundus weiß und von 

zwei zum Papillenrande parallel verlaufenden Pigmentstreifen eingefaßt, mit dem 

Gullstrandschen Binokularmikroskop sieht er wie ein Riß aus. Gegen die Peripherie 

ziehen hauptsächlich nasal zahlreiche z. T. mit dem Kranze zusammenhängende, im 

Zickzack verlaufende, oft in 2—3 Teile geteilte, stellenweise mehrfach unterbrochene 

Streifen, die meist am Äquator endigen, während von einigen das periphere Ende nicht 

sichtbar ist. Sie verlaufen teils radiär, teils zirkulär. Ihre Begrenzung ist wie auf- 

gefas rt. Außerdem sind im Fundus noch zahlreiche kurze, dünne, mehrfach spindelig 

aufgetriebene Linien von der gleichen Farbe und Begrenzung wie die erst beschriebenen 

Streifen zu sehen. Die meisten Streifen sind von weißen Zonen begleitet, in deren 

Bereich die Netzhautpigmentierung eine hellere ist. Die Macula ist von einer 3—4 P. D. 

großen, trüben Stelle eingenommen, an deren Rande rosettenförmige Blutungen 

liegen, durch deren dünnere Stellen die braunen Streifen durchschimmern. Die zentrale 

Partie ist gelblichweiß und strukturlos, sie dürfte ein Netzhautödem sein; in ihrer 

Mitte sind zwei rote (Blut-)Streifen. Die Netzhautgefäße ziehen über diese Stelle 

größtenteils hinweg und sind hier und da von Blut überlagert. Nach außen von den 

Blutungen sind 5 weißliche Herde von streifigem Aussehen über den Netzhautgefäßen 

gelegen, sie machen den Eindruck von Bindegewebe nach vorausgegangener Exsudation 

oder Blutung. Im rotfreien Lichte sieht die Maculagegend zerklüftet aus, in der Foveola 

sind zwei, durch eine vertikale Linie getrennte Hohlräume, die fast wie Lochbildungen 
aussehen, wahrscheinlich cystoide Netzhautdegeneration sind. Das umgebende Ödem 
ist hellgrünlich, feingekörnt. Die Pigmentstreifen sind etwas dunkler als der sie um- 
gebende Fundus, hellgraugrün; sie fallen hauptsächlich durch die sie begleitenden 
hellen Linien auf, die sich aus einer Unzahl feinster kurzer Streifchen zusammensetzen, 
deren Verlauf meist mehr oder weniger senkrecht zur Richtung der Streifen steht. 
An den sichtbaren Enden der Pigmentstreifen splittern sich diese zarten Fasern büschel- 
förmig auf. Die fünf weißen Herde nach außen von der Macula sind im rotfreien 
Lichte deutlich gestreift. Am linken Auge war der Augenspiegelbefund ein ähnlicher; 
hier ist der Kranz um die Papille vollkommen geschlossen; von ihm gehen zahlreiche 
breite und schmale Streifen nach der Peripherie ab. Die fleckige Zone ist von feinen, 
spindelig aufgetriebenen, welligen, manchmal netzartig verflochtenen Linien durch- 
zogen. 4 P.D. oberhalb der Papille ist eine rundliche weiße Stelle (Narbe), an deren 
unteren Rande noch eine Blutung sichtbar ist, die ebenfalls zu einem Netzhautgefäße 
in Beziehungen steht. Die Macula ist hellgelbgrau, mit zahlreichen weißlichen Zügen, 
die Bindegewebsbildungen entsprechen dürften. Guist diskı tiert die bisher veröffent- 
lichten Fälle von Pigmentstreifen, sowie die von den verschiedenen Autoren bezüglich 
ihres Ursprunges geäußerten Ansichten und kommt zu dem Resultate, daß die Pigment- 
:treifenbildung eine chronische Erkrankung mit Degeneration des Pigmentblattes 
auf Grundlage einer Aderhauterkrankung sei; wahrscheinlich handelt es sich um 
flächenhafte Abhebungen der Chorioides, die vererbbar sind und beiderseitig auftreten. 
Die ersten Anzeichen bestehen in einer Pigmentverschiebung, zu der dann eine als 
Pigmentstreifen imponierende Faltenbildung kommt. Wenn sich später die Binde- 
gewebsentwicklung einstellt, treten die weißlichen Einscheidungen auf. Ein durch die 
Schrumpfung ausgeübter Zug führt zu Zerreißungen im Pigmentepithel, zu Blutunger 
aus Netzhautgefäßen, schließlich kommt es zu einer Retinitis mit Narbenbildung unc 
Herabsetzung der Sehschärfe. Hanke (Wien). 
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Chaillous, J.: Rötinite pigmentaire et ob6sit6 hypophysaire. (Retinitis pig- 
mentosa und hypophysäre Fettsucht.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H. 2, S. 100 
bis 104. 1921. 

Chaillous wendet sich an der Hand eines eigenen Falles gegen die von M. Bardet 
vertretene Auffassung, daß die Symptomtrias Fettsucht, Anomalien an den Extremi- 
täten und Retinitis pigmentosa eine besondere, selbständige Erkrankung darstellt, 
deren Ursache in einer fötalen Erkrankung der Hypophyse zu suchen ist. Nach Ch. 
sind vielmehr Hypophysenveränderungen und Retinitis pigmentosa koordinierte Sym- 
ptome, die durch eine andere, bisher noch unbekannte Erkrankung ausgelöst sind. 
Der mitgeteilte Fall betrifft ein 11jähriges, seit 7 Jahren beobachtetes Kind mit hoch- 
gradiger allgemeiner Fettsucht, Hexadaktylie, hochgradigen Sehstörungen, Hemeralo- 
pie, Strabismus divergens, 'normal reagierenden, gleichweiten Pupillen, leichter Ab- 
blassung der Sehnerven besonders temporal, chorioretinitischen Veränderungen in der 
Peripherie wie bei der Retinitis pigmentosa, röntgenologisch normaler Sella turcica 
und mit negativem Wassermann. Behr (Kiel). 


Crigler, L. W.: An atypical case of Cvats’s disease. (Ein atypischer Fall 
von Caotscher Retinitis.) Arch. of ophtła mol. Bd 49. Nr. 3, S. 287—292. 1920. 


Der von Crigler längere Zeit hindurch beobachtete und später anatomisch untersuchte 
Fall unterscheidet sich von den bisher veröffentlichten durch den völligen Schwund der inneren 
Schichten der Chorioidea und der äußeren Schichten der Retina, ferner durch das Fehlen von 
Bindegewebswucherungen zwischen Retina und Chorioidea. Es handelte sich um ein 14 jähriges 
Mädchen, bei dem im 7. Lebensjahr bereits die ersten Zeichen der Erkrankung (opake Nerven- 
faserschicht und Chorioretinitis) auf dem rechten Auge festgestellt wurden. C. fand bei negativem 
Allgemeinbefund und hochgradig myopischem linken Auge rechts einen Strabismus divergens, 
einige Trübungen am hinteren Linsenpol, unscharfe Begrenzung der Papille, Prominenz der 
umgebenden Netzhaut von 1—3 Dioptrien, diffuse und umschriebene aneurysmatische Er- 
weiterungen der Blutgefäße, capillare Hämorrhagien, Neubildung von Capillaren, leichte Trü- 
bung der Nervenfaserschicht, weißliche Trübung cer Retina unten außen, Neubildung von 
Capillaren, Pigmentverschiebungen an einer Stelle, wo die Netzhaut nicht abgelöst war, ver- 
schiedene Haufen von Cholesterinkrystallen. Visus: Handbewegungen. Im weiteren Verlauf 
wurde die Netzhautablösung eine vollständige, es trat Drucksteigerung und Erblindung 
ein. Enucleation. Mikroskopisch: Chorioidea dünn atrophisch, Choriocapillaris fehlt, ebenso 
fehlen die äußeren, von der Chorioidea ernährten Netzhautschichten. Retina in toto abgelöst, 
im subretinalen Exsudat massenhaft Ghost cells. Auf der Chorioidea einzelne Bindegewebs- 
züge mit Cholesterineinlagerungen. Degeneration der inneren Netzhautschichten, starke 
Erweiterung der Gefäße, Hämorrhagien, Thromber ‘bildung, granulare und hyaline Degene- 
ration der Gefäßwände mit Gewebswucherungen, Aneurysmen. Behr (Kiel). 


Knapp, Arnold: Bilateral glioma. Rıport of a case unsuccesstully treated 
with radium. (Doppelseitiges Gliom Bericht über einen mit Radium erfolglos be- 
handelten Fall.) Arch. of ophthaln ol. Bd. 49, Nr. 6, X. 575—584.. 1920. 


Nach einem einleitenden Bericht über die Literatur unter dem Gesichtspunkt, wie groß 
die Zeitspanne zwischen dem beiderseitigen Auftreten zu sein pflegt, sowie die Fälle mit regres- 
siven Veränderungen mit bzw. ohne Erhaltung des Sehvermögens erfolgt seine ausführliche 
Krankengeschichte: 61/,jähriger, sonst gesunder Knabe, dessen eine Auge wegen Glioms vor 
4! Jahren entfernt worden war. Das andere Auge hat !/, Sehschärfe, normale vordere Medien 
und Tension. Die Papille war von einer Rosamasse mit einigen weißen Stellen von 6 D. Vor- 
wölbung verdeckt, darunter ragte ein weißes Feld anscheinend organisierten Gewebes in den 
Glaskörper. Nach 2 Wochen nur !/, Sehschärfe. 414 mg Radium (2 mm Blei-, !/, mm Silber- 
filter) wurden 5 Stunden lang in 2 cm Entfernung an der Schläfenhaut angewandt. Im Verlauf 
der nächsten 6 Wochen Besserung (Schwund der Blutungen, Abnahme der Glarkörper- 
trübungen). Als der Tumor aber wieder zunahm, wurden 168 mg Radium 15 Stunden lang 
in 2!/, cm Entfernung angesetzt (Zunahme der Trübungen, frische Blutungen). Eine dritte 
und vierte Bestrahlung nach 2 Monaten mit stäıkerer Dosis bewirkt raschere Abnahme der 
Sehschärfe. Entlassung. Nach weiteren 2 Monaten selbst Fingerzählen verschwunden, bald 
danach Enucleation. — Verf. beschreibt die ophthalmoskopischen Frühzeichen des Glioms an 
der Hand der Literatur und geht dann zum Schlusse auf die Ergebnisse der Radiumbehandlung 
ein. Der Fall von Axenfeld wird berichtet, außerdem 6 Fälle von Janeway (Arch. f. Ophth. 
1920), von denen noch nach 3 Jahren ein Fall erfolgreich blieb (Stillstand und Rückbildung des 
Tumors, Erhaltung des Sehvermögens). Verf. ist der Ansicht, daß sein eigener Mißerfolg der 
zu geringen Dosis zuzuschreiben ist. Oppenheimer (Berlin). 


A 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Strebel, J.: Über Formveränderungen der Zentralskotome bei diabetischer Re- 
trobulbärneuritis (Neurodystrophia papillomacularis ehronica) kurz vor dem Tode. 
Über zentrale Blindstellen bei Neuritis retrobulbaris acuta nach Grippe. Über 
chronische Retrobulbärneuritis bei Brustkrebskachexie. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 5l, Nr. 6, S. 123—128. 1921. 

Für die Erkrankung des papillomacularen Bündels bei Diabetes, die diabetische 
Retrobulbärneuritis = Trophoneurosis optica diabetica (von Noorden), ist die anato- 
misch richtigste und erschöpfendste Bezeichnung: Neurodystrophia papillo- 
macularis diabetica (chronica), da es sich dabei nicht um eine Neuritis, sondern 
um eine reine Intoxikationsdystrophie bzw. Degeneration auf der Grundlage einer 
Säurevergiftung handelt, die in sehr genauer Weise den Grad der allgemeinen Vergif- 
tung bei Diabetes wiederspiegelt, analog einer chronischen Alkohol- oder Nicotinver- 
giftung. Charakteristisch ist der chronische Beginn und das Zentralskotom von der 
Form eines liegenden Ovals zwischen Fixierpunkt und blindem Fleck, beide in sich 
einschließend. Eine Formveränderung des Zentralskotoms mit Übergang der 
Ovalärform in eine keilförmige progredierende Sternform im Verlaufe der 
Erkrankung ist nicht nur quoad visum centralem, sondern auch quoad vitam von ab- 
solut ungünstiger prognostischer Vorbedeutung. Zur Erhärtung dieser Anschauung 
wird eine ausführliche Krankengeschichte mitgeteilt mit vier Gesichtsfeldabbildungen, 
aus denen ersichtlich ist, wie der Übergang der Ovalärform des Zentralskotoms in die 
keilförmige Sternform gleichbedeutend ist mit einer zunehmenden Verschlimmerung 
des diabetischen Allgemeinzustandes bis zum Exitus im Koma. — Die Differential- 
diagnose in der Form des Zentralskotoms bei den akuten und chronischen Erkrankungen 
des papillomacularen Bündels wird besprochen. Bei beiden ist die Größe der initialen 
Sehstörung und der Formverlauf der Zentralskotome verschieden. Die akute echte 
retrobulbäre Neuritis zeigt gleich zu Beginn meist ein absolutes zentrales Skotom 
von perizentrischer Ausdehnung, das mit fortschreitender Besserung kleiner wird und 
verschwindet (Lues, Tuberkulose, Erysipel, Grippe, Angina, Nebenhöhlenerkrankungen, 
akut toxische Wirkung von Methylalkohol, Chinin, Salicylsäure, Filix mas usw.). Für 
die chronische Neurodystrophia papillomacularis (Diabetes, Alkohol, Nicotin) ist 
charakteristisch die Entwicklung des liegenden Ovalärskotoms aus einem kleinen 
unscheinbaren Farbenskotom, das erst bei zunehmendem Fortschreiten der Allgemein- 
erkrankung in die keilförmig progredierende Sternform übergeht. Auch für die Erkran- 
kung des papillomacularen Bündels bei multipler Sklerose hält Verf. die Bezeichnung 
Neurodystrophia papillomacularis für richtiger (parenchymatöse Degeneration 
O. Marburgs). — Als Gegenbeispiel für eine echte Neuritis retrobulbaris acuta 
führt Verf. die Krankengeschichte einer derartigen Erkrankung im Gefolge von Grippe 
an mit Abbildung des betreffenden Gesichtsfeldes. — Als chemische Grundlage für die 
Neurodystrophia papillomacularis diabetica weist Verf. auf die Überschwemmung 
des Blutes mit organischen Säuren, auf die Ketonurie hin, dienach Naunyn das Wesen 
der diabetischen Autointoxikation ausmacht, und er schlägt anatomische Untersu- 
chungen der Sehnerven geeigneter Fälle mit entsprechenden Reagenzien (Liq. ferri 
sesquichl.) zum Nachweis der Säuren im Sehnerven vor. — Verf. führt noch einen 
ähnlichen Fall von Neurodystrophia papillomacularis chronica mit progredierendem Zen- 
tralskotom an bei einer Mammacarcinom-Kachexie, bei der sich gleichzeitig Ace- 
tonurie fand; er hält auch bier einen Zusammenhang zwischen Acetonurie und Sehnerven- 
schädigung als Ausdruck einer Säureintoxikation für möglich. — Nach einigen für den 
Internisten und praktischen Arzt wichtigen Ratschlägen für den Nachweis zentraler Sko- 
tome stellt Verf. zum Schlusse hypothetische Erörterungen an über das Zustandekommen 
von Adaptationsstörungen bei Diabetes, die nicht aus den Zentralskotomen 
erklärt werden können, sondern möglicherweise bedingt sind durch chemische Verände- 
rungen (Acetonkörper ?) im Pigmentepithel und den Stäbchenzellen der Netzhaut. Pöllot. 
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Laeroix, A. et M. Fontan: Növrites optiques syphilitiques et n6o-salvarsan. 
(Syphilitische Sehnervenentzündungen und Neosalvarsan.) (Clin. ophtalmol. de la 
Fac. de Bordeaux.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 87, Nr.9, 8. 536—545. 1920. 

Die Resultate der antisyphilitischen Behandlung von 4 Fällen mit ein- oder doppel- 
seitiger Neuroretinitis und 2 Fällen mit Neuritis retrobulbaris werden mitgeteilt. Bei 
ö Fällen war das Resultat günstig; bei einem Fall mit Neuritis retrobulbaris war die Be- 
handlung ohne Erfolg. Die Behandlung bestand aus Einspritzungen mit Neosalvarsan, 
kombiniert mit Hydrargyrum cyanatum und Kalium jodatum. Vor und während der 
Behandlung mit Neosalvarsan wurde das Hydrargyrum cyanatum gegeben. Verff. 
machen den Erfolg abhängig von dem Alter der Affektion und der Syphilisinfektion. 
Je kürzer die Affektion besteht, je schneller man nach einer Syphilisinfektion die Be- 
handlung anstellt, um so größer ist die Aussicht auf guten Erfolg. Auch die anatomische 
Natur der Affektion ist wichtig. Im zweiten Stadium der Syphilis mit einer diffusen 
Meningitis, welche Entzündung sich die Augennerven entlang mit einem interstitiellen 
Ödem ausbreitet, ist die Behandlung sehr erfolgreich. Sind die Nervenfssern selbst 
ergriffen oder bestehen chronische Gefäßänderungen, so ist weniger zu erwarten. Ernste 
Komplikationen bei der Behandlung traten nicht ein. Falls das Neosalvarsan nicht 
vertragen wird, werden die Einspritzungen mit Enesol warm empfohlen. Roelofs. 


Crane, C. G.: Posterior sinus infeetion with optie nerve involvement. (Ent- 
zündung der hinteren Nebenhöhlen mit Opticusbeteiligung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 28—30. 1921. 

Drei Fälle. I. 33jährige Frau, vor 6 Jahren Grippe, seitdem chronische Rhinitis, seit 
8 Jahren zunehmende Kopfschmerzen, vor 4 Wochen vorübergehendes Doppeltsehen, seit- 
dem Abnahme des Visus. Ophthalmoskopisch beiderseits partielle Atrophie, konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung; Patientin konnte nicht mehr lesen und keine Handarbeiten machen. 
Klinisch: Entzündung der Nebenhöhlen. 3 Tage nach der beiderseitigen Ausräumung der Sieb- 
bein- und Keilbeinzellen konnte Patientin wieder lesen, sämtliche Beschwerden verschwanden. 
Der Opticus und das Gesichtsfeld waren bei einer späteren Untersuchung wieder normal. — 
- IL 19jähriges Mädchen: Vor 3 Wochen Schmerzen über dem linken Auge, bald darauf Er- 
blindung des linken Auges. Ophthalmoskopisch: Neuritis optici und Amaurose L. In der 
Nase nur Rötung und Schwellung der Schleimhaut, kein Eiter L. In den eröffneten und dann 
ausgeräumten L.-Stirn-, Siebbein- und Keilbeinzellen Granulationen und „polypoide De- 
generationen“. Neuritis optici und Amaurose verschwanden restlos nach 2 Wochen. Rechts 
normal. — III. 35jährige Frau: Vor 4 Jahren Influenza, seitdem beständig Stirnkopfschmerzen 
und langsam zunehmende Verdunkelung beider Augen. Seit !/, Jahr rechts Amaurose,Visus 
links so schlecht, daß sie nicht allein auf der Straße gehen konnte. Rechts totale Opticus- 
atrophie und Amaurose, links Neuritis optici und Gesichtsfeldeinengung. An den Neben- 
höhlen klinisch kein Befund. Wassermann negativ. Ausräumung der Nebenhöhlen, in den 
hinteren Siebbeinzellen Granulationen und in der Keilbeinhöhle schleimig-eitriges Sekret und 
„polypoide Schleimhautdegeneration“. Nach der Operation geringe Verbesserung des Visus 
links. Eine neurologische und Allgemeinuntersuchung ist in keinem Fall angestellt. Genaue 
Angaben über den Visus und das Gesichtsfeld fehlen. Behr (Kiel). 


Harman, N. Bishop: Case of unilateral leontiasis ossia with optic atrophy. 
(Fall von einseitiger Leontiasis ossea mit Opticusatrophie.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmol., 8. 11—12. 1921. 

: Rechtsseitige primäre Opticusatrophie (Visus unter *®/,,„ Gesichtsfeldreste temporal 
und nasal) bei einem lljährigen Mädchen, das drei große knöcherne Vorsprünge der rechten 
Schädelhälfte aufwies. Röntgenuntersuchung ergab beträchtliche Knochenverdickungen in 
der Gegend der Vorsprünge und um die Orbita herum. Im übrigen normal, keine Beschwerden. 
— Später entwickelte sich ein leichter Exophthalmus rechts von 2—3 mm. Opticusatrophie 
wohl bedingt durch Beteiligung des Keilbeines. Wittich (Aschaffenburg). 

Reese, Robert G.: Successful removal of the orbital portion of the optic nerve 
for a primary intradural tumor, with preservation of the eyeball and motility by 
the Krönlein method. (Glückliche Entfernung des orbitalen Sehnerven wegen eines 
primären Scheidentumors mit Erhaltung des Augapfels und der Motilität durch 
Krönleins Methode.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 5, 8. 515—519. 1920. 


Der Tumor ging von der Duralscheide aus und umschloß den Sehnerven, der nur wenig 
zitbeteiligt war. Im übrigen Inhalt im Titel. E. v. Hippel (Göttingen). 
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Bakker, 8. P.: Ein Absceß in der rechten Seite des Chiasma nervorum opticum. 
(Psychiatr.-neurol. Klin., Wilhelmina-Krankenh., Amsterdam.) Psychiatr. en neurol. 
bladen Jg. 1920, Nr. 5 u. 6, S. 297—307. 1920. 


Bakker beschreibt einen in der Literatur bisher einzig dastehenden Fall von 
Absceß im Chiasma. 

37jähriger Mann, früher nie krank. Mitte August 1919 Karbunkel im Nacken. 31. VII. 
Durchbruch nach außen, danach Heilung in 10 Tagen. Anfang September schlechtes Sehen 
rechts. Lichtscheu. Kopfschmerzen oberhalb der Augen. Der zuerst zugezogene Augenarzt 
fand stark verminderten Visus. Im Verlauf von 2 Wochen rechts völlige Erblindung. Neben- 
höhlen normal. Urin frei, Wassermann negativ. 7. X.: Rechts Visus = 0. Protrusio 1 bis 
l!/;mm. Leichte Beschränkung aller Bewegungen des Auges, nur Obliquus sup. frei. „Papillitis 
mit wenig Schwellung und stark geschlängelten Gefäßen.“ Links: Augapfel normal. S. = 1, 
Gesichtsfeld frei. Therapie antiluetisch. Allgemeinzustand ausgezeichnet. Fatient „ver- 
richtete seine Arbeit und sagte, daß er sich ganz an das Fehlen eines Auges gewöhnt habe“. 
23. X.: Protrusio 1 mm, Augenbewegungen weniger beschränkt, Papillitis geringer. „Immer- 
hin noch 21/,D.“‘ Temporaler Papillenteil flach mit einzelnen alten Blutungen. 29. X. fühlte 
sich Patient plötzlich krank: Kopfschmerzen, Erbrechen, Fieber. Visus links jetzt auch 
schlechter. 3. XI.: Rechtes Auge unverändert, links temporale Hemianopsie. Grenzen mitten 
durch eu In der nasalen Hälfte geringe periphere Einengung. Typische hemian- 
opische Pupillenreaktion. 5. XI.: Temperatur 39,2°, Urin Spur Eiweiß. Augen nicht wesent- 
lich verändert. Links Babinski. Motilität und Sensibilität intakt. Innere Organe o. R. Kein 
Kernig. Keine Nackensteifigkeit. Im Röntgenbilde Sella turcica nicht verändert. 10. XI.: 
Plötzlicher Tod durch Atemstillstand. Sektionsbefund: Konvexität des Gehims normal. 
An der Basis ausgedehnte eitrige Meningitis, besonders um das Chiasma und das verlängerte 
Mark herum. Schädelbasis und Nebenhöhlen normal. Chiasma etwas geschwollen. An der 
Stelle, wo rechts der Opticus heraustritt, eine Absceßhöhle, die sich weit in das Chiasma hinein 
erstreckt, und zwar bis zum Eintritt des rechten Tractus opticus. Längster Durchmesser des 
Abscesses Ilmm. Calcarinagegend normal, nur in der Pia einzelne Eiterzellen. Eitrige Infil- 
trationen an der Basis der Brücke und des verlängerten Markes. Hier auch Eindringen der 
Eiterzellen in die Nervensuhstanz. Überall grampositive Kokken (Staphylokokken). Im 
linken Traktus überall „pathologische Körnung“ bei Marchimethode, ebenso im linken äußeren 
Kniehöcker. Rechter äußerer Kniehöcker bei Nisslfärbung vollkommen normal. K. Stargardi. 

Taylor, James: Some neurological aspects of ophthalmic cases. (Neurologische 
Betrachtungen über ophthalmische Fälle.) Proc. of the roy. soc. of med., London, 
Bd. 14, Nr. 3, Sect. of ophtha'mol., S. 1—7. 1921. 

Taylor betont die Notwendigkeit des Zusammenarbeitens zwischen Internisten und 
Ophthalmologen. Bemerkenswert ist nur, daß er in 2 Fällen eine homonyme Hemianopsie 
völlig verschwinden sah, und zwar einmal bei einem 15jährigen Mädchen, bei dem die He- 
mianopsie nach Scharlach aufgetreten war und nach einem Jahre völlig verschwunden war, 
und im zweiten Falle bei einer älteren Dame, die nicht allein linksseitige Hemianopsie, sondern 
auch wiederholt leichte Jacksonsche Anfälle hatte. Im letzteren Falle waren auch noch zeit- 
weise Halluzinationen vorhanden. K. Stargardi (Bonn). 


Timme, Walter: Non-surgical treatment of pituitary disorders. (Nichtchirur- 
gische Behandlung von Hypophysenerkrankungen.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, 
Nr. 3, S. 268—274. 1920. 

Verf. teilt die Hypophysenstörungen ein nach der Größe der Sella. Gruppe A: 
ohne nachweisbare Veränderungen derselben, aber mit Zeichen von Unterfunktion 
der Hypophyse (Prognathismus, Adipositas, Froelichs Dystrophie, niedriger Blutdruck, 
Menstrualanomalien, verminderte Libido, Diabetes insipidus, geistige Apathie, hohe 
Zuckertoleranz) oder Zeichen von gesteigerter Tätigkeit der Hypophyse (Kopfschmerz, 
schnelles Wachstum, mäßige Gesichtsfeldeinengung, verstärkter Geschlechtstrieb, 
geistige Reizbarkeit, niedrige Zuckertoleranz). Gruppe B: Sella klein, Zeichen ange- 
borner Minderfunktion der Hypophyse wie Atrophia adiposogenitalis usw. Gruppe C: 
ursprüngliche Kleinheit der Sella mit Erosionen, die sie in einer oder allen Richtungen 
erweitern. Zeichen erhöhten Hirndrucks, Kopfschmerz, Paresen des 3., 4., 6. Hirn- 
nerven, einseitiges Tränen, epileptische Anfälle, menstruale Unregelmäßigkeiten, 
Nebenniereninsuffizienz, sekundärer Status thymolymphaticus, akromegale Symptome, 
langsame geistige Entwicklung. Bei vorderer Erosion bitemporale Hemianopsie; bei 
hinterer Erosion Störungen der Pyramidenbahn; bei seitlicher Erosion Augenmuskel- 
‚ paresen, Migräne. Gruppe D: Erweiterung der Sella, mit erhöhtem Hirndruck, Stauungs- 
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papille, Akromegalie. Bei Gruppe A und Unterfunktion der Hypophyse gibt man 0,03 g 
(!/; grain) 1- oder 2mal die Woche bis zu 0,13 g 3 mal täglich der ganzen Hypophysen- 
substanz je nach der Reaktion und außerdem Fütterung mit Substanz oder Extrakt 
des Vorderlappens. Sehr kleine Dosen Thyreoidea, 0,0006 bis 0,003 g, daneben sind 
oft von Vorteil. Deuten die Symptome auf den Hinterlappen, so kann man neben 
Fütterung der ganzen Hypophyse in Dosen wie oben Injektionen von Extrakt des 
Hinterlappens (Pituitrin) machen, 0,3 bis 1 com 1—2mal täglich für äußerstens eine 
Woche lang. Bei Diabetes insipidus ist außerdem gelegentlich Nebennierenextrakt 
(nicht Adrenalin) von Nutzen. Bei Gruppe A und Überfunktion kann man Luminal, 
Pilokarpin, Acetanilid versuchen; im Klimakterium Ovarialextrakt. Je nachdem 
Unterfunktion der Schilddrüse, Thymus, Nebenniere etwa zu der gesteigerten Tätig- 
keit der Hypophyse den Anlaß geh, verwendet man Extrakte der genannten Organe. 
Oft ist es zweckmäßig, trotz der Steigerung der Hypophysentätigkeit 0,06 g der ganzen 
Hypophysensubstanz 3mal täglich für einige Tage zu geben. Die Kopfschmerzen 
steigern sich danach vorübergehend, um nachher einer wesentlichen Besserung Platz 
zu machen. Bei Gruppe B muß man für unbestimmte Zeit die Substanz der ganzen 
Drüse verfüttern; Gaben von Thyreoidea daneben sind hierbei kontraindiziert, Neben- 
nierensubstanz 0,03 g mehrmals täglich für höchstens 10 Tage manchmal dagegen 
nützlich. Gruppe C: vorsichtige Fütterung mit Hypophysensubstanz, beginnend mit 
0,005 g, kann Besserung bringen; Verf. sah in 3 Fällen, die schwere Druckerscheinungen, 
Stauungspapille, bitemporale Hemianopsie hatten, sogar Heilung. Bei Versagen natür- 
lch Operation oder Radiumbehandlung. Gruppe D: Organtherapie ohne Nutzen. Best. 
Rasquin, Em.: Tumeur intracranienne à manifestations hypophysaires. (Ge- 
hirntumor mit hypophysären Symptomen.) Ann. d’oculist. Bd. 157, Nr. 12, 8. 748 
bis 757. 1920. | 
Es handelte sich um einen Luetiker mit weißen Papillen und reflektorischer Pupillen- 
starre, daher zunächst der Verdacht einer tabischen Atrophie. Es bestand aber ein ausge- 
sprochener Riesenwuchs und Andeutung von Akromegalie, Erscheinungen, die vor etwa 
30 Jahren ziemlich plötzlich aufgetreten waren. In den letzten Jahren kam Sehstörung, bi- 
temporale Hemianopsie und Herabsetzung der Sehschärfe hinzu; die Sella zeigte sich im 
Röntgenbilde vergrößert, es mußte also ein Prozeß in der Hypophysisgegend angenommen 
werden. Nach vorausgehender Besserung bei antiluetischer und Arsenbehandlung sank das 
Sehvermögen bis zur völligen Erblindung, es traten schwere Hirndruckerscheinungen auf, 
Lumbalpunktionen ergaben sehr hohe Druckwerte. Ein chirurgischer Eingriff wurde zunächst 
abgelehnt, schließlich doch noch eine Palliativtrepanation gemacht, im Anschluß an dieselbe 
starb der Patient. Die Sektion ergab ein großes Sarkom, das die Wand des Türkensattels 
zerstört hatte, Dep konnte nicht mehr gefunden werden. Die schwierige Frage 
ist, worauf die schon fast 30 Jahre bestehenden Erscheinungen des Riesenwuchses zurück- 
geführt werden sollen. Verf. macht die Annahme, daß es sich ursprünglich um Wucherung 
von Nebenhypophysengewebe gehandelt habe, wie es von anderen Seiten im Pharynx und 
im Keilbeinkörper nachgewiesen sei. Hierauf seien die ersten Erscheinungen zurückzuführen, 
und dazu sei später eine wahrscheinlich nicht von der Hypophyse selber, sondern von ihrer 
Umgebung ausgehende sarkomatöse Geschwulst hinzugekommen. E. v. Hippel. 
Bollack, J. et Edward Hartmann: Tumeur de la région infundibulo-hypo- 
physaire avec syndrome adiposo-génital et hémianopsie, latérale homonyme. 
(Tumor der Gegend des Infundibulums und der Hypophyse mit Dystrophia adiposo- 
genitalis und homonymer Hemianopsie.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H. 2, S. 105—116. 1921. 
Seit 13 Jahren Symptome des adiposo-genitalen Komplexes, seit einem Jahr Sehstörung 
und Hirndruck. Parese des rechten Oculomotorius und linksseitige homonyme Hemianopsie 
ohne nachgewiesene hemianopische Reaktion. Keine Stauungspapille. Diagnose: Tumor der 
Hypophysengegend mit Kompression des rechten Oculomotorius und Druck auf den rechten 
tus. Der anatomische Befund bestätigt die Diagnose, es wurde ein Tumor von der Größe 
einer kleinen Mandarine gefunden; derselbe bestand aus 2 Teilen, die vollständig getrennt 
waren. Der eine füllte die erweiterte Sella turcica, der andere, cystische lag außerhalb der- 
selben und komprimierte das Infundibulum und den Ventrikel. Der solide, epitheliale ging 
wahrscheinlich vom Vorderlappen der Hypophyse aus. Die langsame Entstehung des adiposo- 
genitalen Komplexes wird auf den intrasellaren Tumor, das akute zweite Stadium mit Seh- 
störung und Hirndruck auf den cystischen Tumor bezogen. Das Fehlen von Diabetes insi- 
pidus bei Erhaltenbleiben des Infundibulum könnte die Theorie stützen, welche eine Er- 
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krankung des letzteren für die Polyurie verantwortlich macht. Verf. glaubt aber, daß bei der 
weitgehenden Zerstörung der Hypophyse der Fall keine sicheren Schlüsse bezüglich der funk- 
tionellen Bedeutung der einzelnen Teile des Organs erlaubt. Das Fehlen der Stauungspapille 
wird durch die Kompression des Ventrikels erklärt. E. v. Hippel (Göttingen). 


Smith, Joseph: Menakow’s views on cerebral localization. (Smith-Monakows An- 
sichten über die Lokalisation im Gehirn.) Med. rec. Bd. 98, Nr. 23, S. 931—935. 1920. 

J. Smith (New York) hat auf Einladung der medizinischen Gesellschaft von 
Queens County (Grafschaft in Irland) einen Vortrag über die Lokalisation im Gehirn 
gehalten, in dem er im wesentlichen die Ansichten von v. Monakow wiedergibt. Er 
weist auf die große Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse hin, auf die außerordentliche 
Kompliziertheit der phylogenetischen und ontogenetischen Entwicklung. Die phylo- 
genetische hirnwärts gerichtete Wanderung einer Funktion zeigt er an der Sehbahn 
und den Sehzentren. Auf einer sehr niedrigen Entwickelungsstufe steht der optische 
Apparat noch in sehr enger Beziehung zu dem Apparat der Augenbewegungen und 
anderer Körperteile, die zur Orientierung im Raume dienen. Das optische Zentrum 
und das Zentrum der Augenbewegungen liegen noch im Mittelhirn. Später wandern 
beide zur Hirnrinde und nehmen hier benachbarte Bezirke ein. Die Wanderung der 
primären optischen Zentren zur Occipitalrinde und der Übergang vom Mittelhirn- 
Sehen zum Occipital-Sehen geht in folgender Weise vor sich: Vom Mutterzentram 
im Mittelhirn trennen sich die Zellen des äußeren Kniehöckers und die Zellen des 
optischen Rindenzentrums. Der innere Kniehöcker entwickelt sich im Mittelhirn, 
die Sehrinde im Hinterhauptshirn, ohne daß sich die zwischen Auge und den alten 
optischen Zentren liegenden Verbindungen lösen. Ausführlich bespricht S. die bekannte 
Erscheinung, daß nach einer Störung im Zentralnervensystem die anfangs aufgetreten 
Symptome nach einiger Zeit zum größten Teil wieder verschwinden, also nur temporär 
sind. Weiter geht er auf die von Monakow unterschiedenen 4 Formen von Schock 
näher ein, vor allem auf die von Monakow als Diaschisis bezeichnete vierte Form. 
Als einen besonderen Fall der Diaschisis ohne anatomische Veränderungen erwähnt 
er den Verlust der Pupillar- und Patellarreflexe nach einem epileptischen Anfalle. 
Des weiteren bespricht er ausführlich den Sitz der Gefühle und Empfindungen und die 
verschiedenen Rindenbezirke. Als bestbekannten Teil der Hirnrinde betrachtet er die 
Sehsphäre. K. Stargardt (Bonn). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Ulriei, H.: Zur Frage der sogenannten Hilustuberkulose. (Städt. Tuberkulose- 
krankenh. „Waldh. Charlottenburg‘, Sommerfeld [Osthavelland].) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 38—45. 1920. 

Die Bronchialdrüsen haben im Verlauf der Tuberkuloseinfektion und Erkrankung 
größte Bedeutung. Im Bilde der chronischen Lungentuberkulose beim Erwachsenen 
spielt jedoch die Tuberkulose der Bronchialdrüsen im Gegensatz zum Kindesalter 
keine Rolle. In der Regel ist bereits die Rückbildung so weit fortgeschritten, daß die 
Bronchialdrüsen nicht oder nur noch als Kalkherde im Röntgenbilde nachweisbar 
sind. Die Schattenzeichnung der Hilusgegend auf der Röntgenplatte rührt von kon- 
fluierender Cirrhose des Hilusgebietes oder von zentral beginnender käsiger Pneumonie 
her. Die isolierte Hilusschattenverbreitung und die verschärfte Lungenzeichnung 
haben mit der Lungentuberkulose nichts zu tun. Langer (Charlottenburg).“, 

Strauch, Friedrich Wilhelm: Zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose. 
Med. Klinik Jg. 16, Nr. 52, S. 1339—1340. 1920. 

Das Bild der beginnenden Tuberkulose wird gegenwärtig von dyspeptischen 
Symptomen beherrscht. Symptome der Atmungsorgane können lange fehlen. Der 
hohlklingende Husten deutet nicht immer auf Entzündungen der tieferen Luftwege, 
er kann auch auf entzündlichen Veränderungen im Nasenrachenraum beruhen. Zum 
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. Nachweis der disgnostisch wichtigen Temperaturerhöhungen sind 3stündliche Messun- 
gen erforderlich. Das d’Espiesche Zeichen ist diagnostisch wertvoll. Entscheidende 
Bedeutung hat die Röntgenuntersuchung: je jünger das Kind, um so beweisender sind 
scharf umschriebene Drüsenschatten; zu beachten sind perilymphatische und peri- 
bronchitische Stränge vom Hilus zu den Spitzen (namentlich links) ziehend, doch 
kommen diese auch bei unspezifischen Bronchialerkrankungen vor. Langer ‘®, 

Unverricht, W.: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel. 
{3. med. Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, 8. 193—206. 1921. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei 110 mit dem Friedmannschen Mittel 
behandelten Lungentuberkulösen. In 21/,jährigen Beobachtungen hat er bei vorge- 
schrittenen Formen keinen günstigen Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung gesehen. 
Die leichteren Fälle, die sich für die therapeutische Beurteilung eines Mittels am besten 
eignen, verschlechterten sich in der größten Mehrzahl und bekamen zum Teil Tuber- 
kulose anderer Organe dazu. Bei klinisch Gesunden konnte das Auftreten einer mani- 
festen Erkrankung nicht verhindert werden. Möllers (Berlin).*, 

Rabinowitsch, Lydia: Zur experimentellen Grundlage der Friedmannschen 
Behandlungsmethode der Tuberkulose. (Krankenh. Moabit, Berlin.) Therap. d. 
Gegenw. Jg. 62, H. 1, 8. 1—6. 1921. 

Verf. gibt eine Übersicht über die bisher bekannt gewordenen Immunisierungs- 
versuche an Tieren mittels der verschiedenen säurefesten Bacillen und geht dann 
näher auf die tierexperimentellen Grundlagen der Friedmannschen Behandlungs- 
methode ein. Sie kommt auf Grund eigener Untersuchungen sowie der Literatur- 
angaben zu dem Schluß, daß das Friedmannsche Immunisierungsverfahren weder im- 
stande ist, einen erheblichen Schutz gegen eine nachfolgende, bei nicht vorbehandelten 
Kontrolltieren schneller oder langsamer verlaufende tödliche Infektion zu gewähren, 
noch ein Stationärwerden des tuberkulösen Prozesses zu bewirken. Es leistet nicht 
mehr und nicht weniger als die zahlreichen Immunisierungsverfahren, welche mit 
anderen Kaltblütertuberkelbacillen wie auch mit den verschiedenen säurefesten Butter-, 
Gras- und Mistbacillen angestellt worden sind. Der Verf. gelang es sogar, durch die 
Vorbehandlung mit Prodigiosuskulturen mitunter eine Resistenzerhöhung gegenüber 
der nachfolgenden Tuberkuloseinfektion zu erreichen. ‚So haben leider sämtliche An- 
gaben Friedmanns bezüglich der Immunisierung von Meerschweinchen gegen Tuber- 
kulose keine Bestätigung gefunden.“ Möllers (Berlin).“, , 

Thom, Burton Peter: Syphilis and degeneration. (Syphilis und Entartung.) 
Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 53, Nr. 1, S. 8—17. 1921. 

Nach den Erfahrungen des Verf. sind die Weißen mit etwa 10, die Neger mit 30%, 
an der Syphilisfrequenz (inkl. Erblues) beteiligt. Nach einer Statistik des Zuchthauses 
von New York weisen 16,65%, der männlichen, 33,85%, der weiblichen Insassen Zeichen 
von Syphilis auf mit + Wa.R., wobei hereditäre Lues eine besondere Rolle spielt; mehr 
als 8%, davon zeigen Degenerationszeichen. In Übereinstimmung mit Habermann 
erblickt Verf. die Wirkungsweise der Lues teils in direkter Übertragung der Spirochäten 
von der Mutter auf den Embryo, teils in der Keimschädigung; dabei kann die Wa.R. 
negativ sein. Das Virus wird bei der Passage auf den Embryo abgeschwächt; väterliche 
Syphilis scheint weniger deletär zu wirken als die mütterliche. Lues der Eltern ruft 
entweder im eigentlichen Sinne luetische Kinder oder (bei Keimschädigung) Degenerierte 
hervor, Idiotie, Schwachsinn, Neurosen, psychopathische und physische Minderwertig- 
keit, namentlich, worauf Verf. Gewicht legt, Verbrechernaturen, „‚moral insanes‘; auch 
die verschiedensten Äußerungsformen der Psychopathia sexualis neben, Unentwicke- 
lung der Sexualsphäre seien auf diese Ätiologie zurückzuführen, wobei Verf. an Schä- 
digungen endokriner Funktionen denkt. Neben den hereditär-luetischen Stigmen (Sat- 
telnase usw.) finden sich häufig die eigentlichen morphologischen Degenerationszeichen. 
Verf. hält auch einen Einfluß der Erblues auf die spätere Entwicklung einer Dementia 
praecox für wahrscheinlich. Die infantile Paralyse beginne häufiger schleichend, unter 
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Zeichen abnormer Ermüdbarkeit als einem Initialsymptom; manchmal zuerst mit epi- 
leptiformen Anfällen. Bezüglich der Ätiologie der p. P. weist Verf. die Hypothese einer 
Lues nervoss entschieden zurück, neigt sich dagegen wieder der Anschauung von der 
Wichtigkeit des erschöpfenden Gehirnlebens zu. (Nicht recht verständlich will dem Ref. 
der Satz scheinen, daB bei der p. P. die Lues mehr eine unterstützende als notwendige 
Rolle spiele, nachdem Verf. wenige Zeilen vorher die spezifisch syphilitische Genese als 
zweifellos zugegeben hat.) Auch endogene Psychosen können das Endresultat von here- 
ditärer Lues sein. Bei den kriminellen Degenerierten infolge Erbsypbilis überwiege der 
erethische Typus. Sehr häufig findet man bei einem und demselben Individuum eine 
Kombination von bereditärer und erworbener Lues (Tarnowskysche binäre Lues.) 
Alexander Pilcz (Wien).”, 

Thaysen, Th. E. Hess: The frequency of latent syphilis in a medical department. 
(Die Häufigkeit der latenten Syphilis in einer medizinischen Abteilung.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 5, 8. 213—216. 1921. 

’ Verf. berichtet über die Ergebnisse seiner Untersuchungen an 738 Kranken, bei 
denen er ohne Auswahl die Wassermannsche Reaktion anstellte. (Die Untersuchung 
wurde in demselben Institut mit der gleichen Methode vorgenommen.) Es waren darunter 
36 Pat., bei denen die positive Wa.R. das einzige Zeichen einer möglichen Syphilis war. 
Ob diese Fälle als latente Syphilis anzusehen sind, hängt von dem diagnostischen Wert 
der Wa.R. ab. Bei vorsichtigster Beurteilung nimmt Verf. 30 Pat. von den 36 als Syphi- 
litiker an. 11 Pat. hatten negative Wa.R. mit klinischen Symptomen der Syphilis, dar- 
unter war 4 mal Argyll-Robertson das einzige Zeichen. Im ganzen fand Verf. also unter 
seinen 738 Pat. 41 Fälle mit latenter Syphilis, d. i. 5,6%, aller Kranken oder 36%, der 
Syphilitiker. Verf. stellt sich dann zwei Fragen: 1. Soll man bei jedem Kranken die 
Wa.R. anstellen? 2. Sollen alle Fälle mit latenter Syphilis behandelt werden? Die 
erste Frage bejaht er, abgesehen von der Behandlung, deshalb, weil dann solche Pat. 
sehr sorgfältig untersucht werden müssen, besonders ihr Nervensytem. Die Beant- 
wortung der zweiten Frage hält Verf. für sehr schwierig. Pat. unter 50 Jahren müssen 
nach seiner Ansicht unbedingt behandelt werden; beiälteren Pat. wartet Verf. klinische 
Symptome ab. Sittig (Prag).", 

Paterson, D. H.: Transmitted congenital syphilis. (Übertragene angeborene 
Syphilis.) Bit. journ. of childr. dis. Bd. 17, Nr. 202—204, 8. 197—198. 1920. 
Kind 2!/, Jahre, syphilitisch, WaR. +. Mutter dieses Kindes ebenfalls luetisch. WaR. +. 
Sattelnase. Als Kind hatte sie Keratitis interstitialis. Ein Kind von 9 Jahren gesund, Vater 
WaR.—, gesund. Mutter der Mutter starb an einer Erkrankung mit „Ataxie“‘. Der Beweis 
für eine Syphilis der 3. Generation ist wenig überzeugend, wenn auch die Möglichkeit je Wahr- 
scheinlichkeit besteht. Rietschel (Würzburg).E, 
Ciuffini, Publio: Contributo clinico allo studio della lues ereditaria nervosa. 
(Klinischer Beitrag zum Studium der hereditären Nervenlues.) (Clin. d. malatt. nerv., 
univ., Roma.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 25, H. 7—8, S. 224—260. 1921. 
Unter sorgfältigster Berücksichtigung der einschlägigen Literatur bringt Verf. zu- 
nächst die ausführlichen Krankheitsgeschichten von 33 Fällen hereditärer Nervenlues. 
Die Krankheitsgeschichten umfassen 8 Fälle von Pachymeningitis (vier männliche Indi- 
viduen im Alter von 12, 13, 14 und 15 Jahren, in letzteren beiden Fällen Symptome von 
cerebrospinaler Pachymeningitis, bei dem 15jährigen außerdem Psychasthenie; und vier weib- 
liche Individuen im Alter von 8, zwei 18 und 22 Jahren); 8 Fälle von gewöhnlicher Epilepsie 
(16jähriger Knabe mit Meningitis basilaris und 19jähriger Bursche mit luetischer Neuritis 
des rechten Opticus; sechs weibliche Kinder im Alter von 20 Monaten, gleichzeitig mit geistiger 
Defektuosität, 61/, 2 mit 7, 8 und 15 Jahren); 5 Fälle mit Endarteritis luetica (Knabe mit 
8 Monaten, Erweichung im rechten Linsen- und Streifenkern; Knabe mit 27 Monaten, Er- 
weichung im Linsenkern und innerer Kapsel links, im unteren und mittleren Anteile der 
Parazentralwindung rechts; 7jähriges Mädchen, Erweichung des Linsen- und Streifenkernes 
links; 13jähriger Knabe, rechtsseitiger perikapsulärer Erweichungsherd, außerdem Little- 
scher Komplex; 15jähriger Knabe, Arteritis der Kollateralen der l. A. Sylvi); 7 Fälle mit 
ausgesprocheneren psychischen Veränderungen (l3jähriges Mädchen und 6jähriges mit 
Schwachsinn, ersteres außerdem mit Opticusatrophie; 21 jähriger Bursche mit Gedächtnis- 
schwäche und den Erscheinungen der Konvexitätsmeningitis, 4jähriger Knabe und 16 jähriges 


— 221 — 


Mädchen mit Neurasthenie, 12jähriges Mädchen psychopathisch, 25jähriges Mädchen mit 
Hysteroneurasthenie); 2 Fälle von Tics (10- und 11jähriger Knabe; ersterer außerdem mit 
muskulärer Dystrophie von scapulohumeralem Typus), 1 Fall von Wurzelneuritis im Be- 
reiche des Ischiadicus; endlich folgender Fall, den Verf. als luetische Pseudosclerosis multiplex 
im Sinne von Jacobson und anderen auffaßt: 16jähriges Mädchen leidet seit dem dritten 
Jahre an Anfällen von plötzlicher Bewußtlosigkeit, die sich beim Aufrichten aus der hori- 
zontalen Lage einzustellen Pe Nach einem derartigen Anfalle komplette linksseitige 
Hemiplegie, welche allmählich sich ein wenig zurückbildete, manchmal Doppelbilder, vorüber- 
gehend Sehstörung. Status bei der Aufnahme ergibt 1. leichten Enophthalmus, Nystagmus, 
mehr nach links, leichte Schwäche im Bereiche des I. VI. und XII., leichte linksseitige Hemi- 
parese, PSR. und ASR. rechts lebhafter, SR. der oberen Extremitäten herabgesetzt, nament- 
lich rechts, Pupillen lichtstarr, Kälte wird links besser empfunden, Stereognose der linken 
Hand fehlend, ebenso Lagesinnstörung der ganzen linken oberen Extremität. Romberg +, 
auch bei offenen Augen, Gang leicht spastisch, Intentionstremor, Visus beiderseits !/, bei 
normalem Fundus. (Über Verhalten der BDR. nichts ausgesagt. Ref.) 2 Monate später, auf 
J-Hg-Kur, wesentlicher Rückgang der linksseitigen Hemiparese; Anfälle von Bewußtlosigkeit 
seltener geworden; Nystagmus, Intentionstremor, Sehstörung, Doppelbilder unverändert. 
Eine Analyse der detailliert wiedergegebenen Krankheitsgeschichten und Ver- 
gleich mit der Literatur lassen Verf. folgendes zusammenfassen: Der klinischen Er- 
scheinungsweise nach gelangen am häufigsten die Bilder der cerebralen Pachymenin- 
gitis, der gewöhnlichen Fallsucht und psychische Störungen zur Beobachtung. Beginn 
meist um die Pubertätsjahre (13. Jahr) herum, wobei die endarteritischen Formen, 
ebenso wie die epileptischen, durchschnittlich früher, schon mit 7 Jahren beginnen; 
weibliche Individuen überwiegen ein wenig (z. B. bei der Epilepsie 6 : 2, bei den arteri- 
tischen Fällen allerdings 1 : 4, d. h. hier Überwiegen der männlichen Patienten). Im 
einzelnen: Die sehr quälenden, oft mit Erbrechen einhergehenden Kopfschmerzen bei 
den pachymeningitischen Formen sind häufig Initialsymptom, in einem: Falle gingen 
sie sogar 17 Jahre anderen Erscheinungen voraus. Unter den Epileptikern waren 
ı/, mit Epilepsie hereditär, bzw. familiär belastet; sehr häufig dabei auch psychische 
Veränderungen; Anfälle oft einziges Initialsymptom der Hirnlues. Die arteritischen 
Formen beginnen selten apoplektiform, häufiger mit epileptiformen Anfällen, meist 
Intelligenzverfall; Halbseitentypus die Regel mit Beteiligung des N. VII, in der Hälfte 
der Fälle auch des N. XII; Sensibilitätsstörungen selten und nur vorübergehend, in 
der Hälfte der Fälle Amblyopie, Hypogeusie u. dgl., Liquor enthält + WaR. Die 
Wurzelneuritis unterscheidet sich von den nicht hereditär-luetischen Formen durch 
jugendliches Alter, abendlichen Typus der Schmerzen, vor allem ex juvantibus und 
durch gleichzeitiges Vorkommen anderer hereditär-syphilitischer Symptome; dasselbe 
gilt von den Ticfällen. Die psychischen Störungen treten auf in Form von Reizbarkeit, 
Depression, neur- bzw. psychasthenischen Zügen, Intelligenzdefekten. Entwicklung 
derartiger Erscheinungen langsam, meist normale geistige Entwicklung vorausgegangen. 
Verf. hat unter seinen Fällen nie einen mit einem akut progredienten meningoencepha- 
litischen Prozeß gesehen. Oft erbliche Belastung mit Neuro- und Psychopathie, here- 
ditär-luetische Manifestationen an anderen Organen, dystrophische Stigmen. WaR. 
im Blute und Liquor +, mit Pleocytose; manchmal frühzeitig Opticusläsionen, Chorioi- 
ditis, mittelgradiger Hydrocephalus. Fieber meist dauernd fehlend. Verf. betont 
namentlich hinsichtlich der Diagnose die Multiplizität der Symptome; auch bei den 
epileptischen Fällen vermißt man bei genauem Zusehen nicht ganz leichte motorische 
oder sensible Symptome; ebenso erinnert er an die Wichtigkeit des Argyli-Robertson- 
schen Phänomens. Therapeutisch möglichst früh einsetzende und möglichst intensive 
spezifische Behandlung mit J, Hg und Neosalvarsan. Die mitgeteilte Kasuistik bringt 
Beispiele sehr befriedigender Erfolge, namentlich 2. B. hinsichtlich der Epilepsien. 
Die anatomischen Veränderungen sind dieselben wie bei der Hirnlues der Erwachsenen, 
d. h. Gummen, Endarteritis, Meningitis und Meningoencephalitis, recht häufig in 
Kombinationen. Alexander Pilcz (Wien).”, 


Frey, Eduard: Weitere Beobachtungen über die mit Salvarsan behandelten 
Luetiker der Universitätsklinik für Hautkrankheiten in Bern. Beitrag zur Fest- 
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stellung der fraglichen Abnahme des Heileffektes des Neosalvarsans im Laufe der 
Kriegsjahre und des bessern therapeutischen Resultates bei Verwendung hoher 
Neosalvarsan-Gesamtdosen. (Unw.-Klin. f. Hautkrankh., Bern.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 52, S. 1183—1192 u. Nr. 53, S. 1215—1221. 1920. 

In den Jahren 1915 bis mit 1918 wurden etwa 560 Fälle einer einheitlichen, kom- 
binierten Hg-Neosalvarsankur unterworfen. Nach dem Ausfall der WaR. wurde das 
Behandlungsresultat bewertet und das gesamte Ergebnis mit einer Statistik verglichen, 
die bis zum Jahre 1915 reichte (Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1915, Nr. 42ff.). 
Es ergab sich, wie zahlenmäßig nachgewiesen wird, eine Abnahme der Erfolge in bezug 
auf die WaR. im Blute. Dies ist mit größter Wahrscheinlichkeit auf die verminderte 
Wirksamkeit des Neosalvarsans zurückzuführen. Im Primär- und Sekundärstadium 
konnten die Resultate durch eine Erhöhung der Neosalvarsan-Gesamtdosis entschieden 
verbessert werden. Im Tertiärstadium dagegen konnte die Seroreaktion, wenn sie nach 
einer mittleren Dosis von 5,0 g Neosalvarsan refraktär geblieben war, auch nach ver- 
doppelter und sogar vervierfachter Neosalvarsandosis nicht mehr umgestimmt werden. 
Die Gesamtzahl und die in Prozenten ausgedrückte Zahl der Rezidive ist erheblich 
kleiner geworden. .Bei Lues II kamen von 232 genügend beobachteten Fällen bis 1915 
im ganzen 19 Rezidive = 8,1%, zur Behandlung; in den letzten Berichtsjahren nur 
3 Rezidive bei 163 brauchbaren Fällen = 1,7%. Neurorezidive kamen keine mehr zur 
Beobachtung. Dies ist wahrscheinlich den größeren Gesamtdosen von Neosalvarsan 
zu danken, der möglichst intensiven ersten Kur und der wiederholten Behandlung bis 
zum zwei- bis dreimaligen negativen Ausfall der Seroreaktion. Die unangenehmen 
Nebenwirkungen sind seltner geworden seit der Anwendung des Neosalvarsans. Sprinz.“, 


Rothman, Stephan: Über das Wesen der intravenösen Sublimat-Salvarsan- 
einspritzung nach Linser. (Univ.-Hautklin., Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 3, S. 71—72. 1921. 

Auf Grund der günstigen Erfahrungen, die mit der intravenösen Injektion eines 
Sublimat-Salvarsangemisches nach Linser gemacht worden sind, hat Verf. es unter- 
nommen, die Vorgänge, die sich bei der Mischung von Sublimat und Neosalvarsan ab- 
spielen, zu studieren. Er ist zu folgenden Ergebnissen gekommen: 1. Bei der Mischung 
von Salvarsan und Sublimat wird kolloidal gelöstes metallisches Hg sekundär gefällt. 
2. Die dabei vor sich gehende Reduktion führt über Kalomel. 3. Die Oxydation des 
Salvarsans muß unbedeutend sein. 4. Die günstige therapeutische Wirkung liegt ver- 
mutlich im kolloidalen metallischen Quecksilber und vielleicht auch in der Dispersitäts- 
veränderung des Salvarsans. Kajka (Hamburg).“, 


Mengert, Emil: Silbersalvarsan bei Säuglingen mit kongenitaler Lues. 
(Städt. Säuglingsheim, Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 1, S. 13 
bis 14. 1921. 

Dosierung des Silbersalvarsans bei Säuglingen 0,006 g Silbersalvarsan pro Kilo 
Körpergewicht (0,1 Silbersalvarsan wird in 5 Aqu. dest. steril. gelöst und ®/,, ccm pro 
Kilo intravenös injiziert). Die Einzelkur besteht in etwa 10 Injektionen in Btägigem 
Abstand, die Gesamtkur besteht aus 3 aufeinanderfolgenden Einzelkuren, wobei der 
Wassermann stets negativ sein muß. Bei positivem Wassermann schließt man noch 
eine weitere Kur an. Quecksilber wurde nicht gegeben. Die Injektion wurde mit 
Luerscher oder Karatspritze in die Kopfvene ausgeführt. Sinusinjektionen wurden 
vermieden. Intramuskuläre Injektionen scheinen sehr schmerzhaft zu sein. An den 
Injektionsstellen öfters Auftreten von dunkelroten Hautinfiltraten. Herxheimersche 
Reaktion einmal gesehen. Die WaR. war nach der fünften Einspritzung noch stets 
positiv, schlug stets am Schluß der ersten Einzelkur um. Falls ein dauerndes Negativ- 
bleiben der WaR. vorhanden wäre, müßte man die Überlegenheit des Silbersalvarsans 
für den Säugling wohl anerkennen. Bei Neosalvarsan ist im allgemeinen ein so schnelles 
Verschwinden der WaR. nicht vorhanden. Rietschel (Würzburg).*, 
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Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Stadelmann, E.: Zur Symptomatologie und Differentialdiagnose der Polioence- 
phalitis epidemica im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., Frankfurt a.M.) Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 4, S. 294—311. 1921. 

Stadelmann erklärt das anscheinend seltenere Vorkommen der Encephalitis 
epidemica im Kindesalter durch die größere Schwierigkeit der Diagnosenstellung. 
Die Kinder erkranken meist plötzlich mit Fieber und meist mit Erbrechen. Selten 
Schlafsucht, hingegen große Unruhe, Hin- und Herwerfen im Bett, lebhafte Schmerz- 
äußerungen und heftige Atembewegungen, Zuckungen und Konvulsionen, in anderen 
Fällen oder zu anderen Zeiten hingegen allgemeine Starre und lähmungsartige Schlaff- 
heit einzelner oder aller Glieder, Teilnahmlosigkeit, Benommenheit. In über der Hälfte 
der Fälle handelte es sich um Säuglinge. Gerade bei diesen stehen Krämpfe und tonische 
Starre im Vordergrunde des Bildes; das Sensorium ist oft gestört, und die Kinder liegen 
bewegungslos da mit weit geöffneten Augen und stieren in die Ferne oder richten 
ihren Blick gleichmäßig dauernd nach einer Seite. Was die Augensymptome angeht, 
so wurden unter 27 Fällen 6 mal Störungen im Gebiete des Oculomotorius, wie Ptosis, 
Lidspaltendifferenz, Pupillendifferenz, Veränderung in der Blickrichtung und Beweg- 
kchkeit der Bulbi, nur einmal linksseitige VI-Lähmung festgestellt. Der Hintergrund 
war immer normal. Zum Schlusse geht St. auf die Beziehungen zwischen der Polio- 
encephalitis epidemica und der Poliomyelitis acuta ein und spricht die Ansicht aus, 
daß wir es mit einer ätiologischen Einheit zu tun haben, da beide Erkrankungen durch 
ein filtrierbares Virus hervorgerufen würden. Vielleicht habe dieses auch Beziehungen 
zur Grippe: Cords (Köln). 

Druesne, J.-R.: Encéphalite léthargique avec troubles oculaires, avec réac- 
tions méningées, à débuts graves, enrayée par lurotropine. (Encephalitis lethar- 
gica mit Augenstörungen und anfangs schweren meningitischen Erscheinungen, ge- 
hemmt durch Urotropin.) Rev. méd. dæ lest Bd. 49, Nr. 1, S. 26—28. 1921. 

20jähriges Mädchen erkrankt an Müdigkeit und Zerschlagenheit, nach einigen Tagen 
Sehstörung und Doppeltsehen, vor allem des Morgens. Temperaturen bis 38,8°, Nackensteifig- 
keit, später Dauerschlaf. Besserung nach mehreren intravenösen Urotropininjektionen (post 
aut propter?). Cords (Köln). 

L’encéphalomyólite épidémique à Bordeaux et dans la rögion du Sud-Ouest. 
(Die epidemische Encephalomyelitis in Bordeaux und im Südwesten Frankreichs.) 
Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 1, S. 20—28. 1921. 

Referat über die Leistungen der Bordelaiser Ärzte in der Frage der Encephalitis 
epidemica. Die ersten Fälle sollen nicht von Economo, dessen Name gar nicht genannt 
wird, oder von Netter, sondern von Cruchet 1915/16 in Commerey und Verdun fest- 
gestellt worden sein, weitere 1916/17 in Bar-le-Duc. Die Mortalität betrug 18,6%. 
. Häufig bleiben rsychische Ausfälle oder Parkinsonsymptome zurück. Die Augensym- 
ptome, über die Ginestous kurz berichtet, können sich von leichter Anisokorie bis 
zu Amaurose infolge Neuritis optica steigern. Oft sind Paresen äußerer Muskeln; 
auch III-Paralyse ist nicht selten. Die inneren Augenmuskeln bleiben meist verschont. 
Die Augenstörungen schwinden meist ganz mit Ausnahme einer Akkommodations- 
schwäche, einer Verminderung der Sehschärfe und Strabismus. Cords (Köln). 


Lapersonne, F. de: Manifestations oculaires de l’encöphalite löthargique. 
(Die Augensymptome bei der Encephalitis lethargica.) Presse med. Jg. 28, Nr. 50, 
8. 493—494. 1920. 

Lapersonne gibt ein zusammenhängendes Referat über die Augensymptome 
bei der Encephalitis leth. Seine Arbeit ist am 21. VII. 1920 erschienen. Nach ihm hat, 
die Krankheit in Paris vor allem im Herbst und Winter 1919/1920 gewütet. Seitdem sind 
die Fälle seltener geworden. L. hält die Epidemie aber noch nicht für erloschen. Im 
Gegensatz zu Achard und Netter, die bei der Encephalitis leth. nur in 70—75% eine 
Augenmuskellähmung gefunden haben, glaubt L. „mit der Allgemeinheit der Augen- 
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ärzte, daß ihre Häufigkeit viel beträchtlicher sei.“ Er hält es allerdings für notwendig, 
einen Unterschied zwischen klinischen und ambulanten Fällen zu machen. Bei den ersten 
können die Augensymptome wegen ihres flüchtigen und wandernden Charakters bei der 
Aufnahme in die Klinik schon verschwunden sein, um evtl. wieder zu erscheinen, oder 
sie können durch die Schwere der übrigen Krankheitsbilder verdeckt werden, was 
besonders für die Diplopie und die Akkommodationslähmung gilt, weil die zu ihrem 
Nachweis nötigen Funktionsprüfungen nicht immer möglich sind. Die ambulanten Fälle 
kommen fast alle zum Augenarzt. Charakteristisch für die Augenmuskellähmungen 
ist, daß sie dissoziiert sind, partiell, flüchtig, wanderungsfähig und häufig Rückfälle 
‚ machen. Von den einzelnen Fällen L. ist zu erwähnen: 

1. Akkomodationslähmung bei einem Uhrmacher, der nicht lesen und schreiben, aber mit 
seiner Lupe seinen Beruf ausüben konnte. 2. Schnell vorübergehende Lähmung des linken 
Abducens bei einem Arzte mit Neigung zu Somnolenz und Asthenie, die mehrere Wochen 
dauerten. 3. Fall von reiner Konvergenzlähmung. Bei einem Patienten erfolgten die Augen- 
bewegungen in völlig normaler Weise. Wenn man aber einen Gegenstand in kurzer Entfernung 
fixieren ließ, drehte sich das Auge, und zwar vornehmlich das rechte Auge nicht nur nicht nach 
dem Fixierpunkt, sondern zeigte auch noch Neigung, nach außen abzuweichen. Diese Diver- 
genz nahm noch zu, wenn man den Finger auf kurze Distanz fixieren ließ und das abweichende 
Auge mit der Hand verdeckte. Die Kranke hatte eine sehr ausgesprochene Encephalitis durch- 
gemacht und erst nach der anscheinenden Heilung trat die Konvergenzlähmung auf und 
blieb mehrere Monate lang bestehen. Karl Stargardt (Bonn). 

Stransky, Erwin: Encephalitischer Pseudotumor. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 68/69, S. 270—276. 1921 

22jährige Modistin. Mit 9 Jahren epileptischer Anfall. Vor einem Jahre nach Genuß 
verdorbener Fischspeise Kopfschmerz, Übelkeit und Erbrechen, vor 4 Monaten (August 1913) 
mehrere Ohnmachten, Lichtscheu, Schmerzen in den Augen, Kopfschmerzen, Doppeltsehen, 
zeitweise eine Art Genickstarre und großes Mattigkeitsgefühl. Ein Augenarzt stellte eine 
Netzhautblutung fest. Jetzt Pupillen normal, Nystagmus bei Blick zur Seite, Doppelbilder 
bei Blick nach rechts und oben. S. rechts = ®/, links = 4/,. Papillengrenzen namentlich nach 
innen und nach unten leicht verwaschen, Arterien im Bereiche der Papillen normal, beim Aus- 
tritt leicht getrübt, Venen etwas stärker gefüllt;äm umgekehrten Bilde erscheinen die Papillen- 
grenzen normal. Im Verlaufe Zunahme der Kopfschmerzen und Lichtscheu, an Chores er- 
innernde Unruhe, anscheinend Andeutung von VI-Parese beiderseits. Im Röntgenbild ver- 
tiefte Impressionen, Zunahme der Papillenverschleierung bis zum Bilde einer ausgesprochenen 
Stauungspapille.. Weiterhin Abnahme der Beschwerden, obwohl die VI-Parese deutlicher 
wurde und die Stauungspapille zunächst noch zunahm. Von da ab Genesung; nach 7 Jahren 
völlig beschwerdefrei geblieben. 

Stransky hält den Fall für eine akute, nicht eitrige Encephalitis; doch dürfte die 
epidemische Form wegen des Beginnes 1913 wohl nicht in Betracht kommen. Für diese 
Diagnose sprechen vor allem der Nystagmus, die Augenmuskelparese und die motorische 
Unruhe. S. glaubt, daß diese Form der Encephalitis in manchen Fällen für das Bild 
des Pseudotumor cerebri Nonnes ursächlich in Betracht komme, während in anderen 
Fällen eine Meningitis serosa vorliege. Cords (Köln). 

Vian: Un cas grave d’encéphalite léthargique. Les troubles oculaires, guérison 
par le néo-salvarsan. (Ein schwerer Fall von Encephalitis lethargica. Die Augen- 
störungen, Heilung durch Neosalvarsan.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 1, S. 3—5. 


1921. 

27jähriger Mann klagt seit 14 Tagen über tägliche Kopfschmerzen. Plötzlich Ptosis 
und Einwärtsschielen, die auf Applikation einer Blutentziehung an der Schläfe in 2 Tagen 
heilten. 3 Tage später unüberwindliche Schlafsucht, Fieber und Blasenläihmung. Dazu Seh- 
störung, vor allem in der äußeren Gesichtsfeldhälfte, nebst Ödem der nasalen Papillenhälfte 
‚des linken Auges. Nach Lumbalpunktion vorübergehende Besserung; Punktat klar, aber 
Eiweiß vermehrt. Weitere Verschlechterung des Allgemeinbefindens, hohes Fieber, Neuralgie 
im linken Arm. Es wurden nun schwache Dosen (wieviel?) Neosalvarsan zweimal wöchentlich 
verabreicht, dazu trockene Schröpfköpfe an der Schläfe. Nach 3 Injektionen wesentliche 
Besserung, nach weiteren 4 Heilung. Papille und Visus links wurden wieder normal. Vian 
zweifelt nicht an der ursächlichen Bedeutung des Neosalvarsans für die Besserung der Sym- 
ptome. Cords (Köln). 
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Ergebnisse. 
22. Ä 
Die Augensymptome bei der Encephalitis epidemica. 
Sammelreferat unter Verwertung von neuen eigenen Erfahrungen.*) 
Von 


Prof. Dr. Richard Cords, 
Privatdozent an der Universität Köln. 


Die Tatsache, daß bei der Encephalitis epidemica Augensymptome im Vorder- 
grunde des Bildes stehen, macht die genaue Kenntnis dieser auch für den Augenarzt 
erforderlich. Nicht nur sucht ein großer Prozentsatz der Kranken zuerst den Augenarzt 
auf, sondern dieser ist auch sehr häufig durch das eigenartige Zusammentreffen der 
Symptome in der Lage, ganz allein die Diagnose zu stellen. 

Die Erkrankung, welche in den Jahren 1917 bis zum heutigen Tage, Ende 1920, 
in der ganzen Welt beobachtet wurde, ist nichts Neues. Schon im Jahre 1713 wurden 
ähnliche Fälle als Tübinger Schlafkrankheit beschrieben und später finden sich 
weitere vereinzelte Fälle in der Literatur (Graves 1843, Gayet 1875, Gerlier 1887, 
Schlesinger und Vogt). Nach der großen Influenzaepidemie der Jahre 1889—90 
wurden ähnliche Fälle aus Italien unter dem Namen Nona beschrieben und viel debat- 
tiert. Schon damals faßte Mauthner die Erkrankung als Polioencephalitis auf und be- 
gründete auf sie seine unten zu besprechende Schlaftheorie. Die ersten Fälle der jetzigen 
Epidemie wurden im Jahre 1917 von EconomoS°®) 57) 58) in Wien beschrieben. Sie 
schlossen sich an eine grippeähnliche Allgemeinerkrankung an und zeigten neben den 
Störungen der äußeren Augenmuskeln, Schlafsucht und Beschäftigungsdelirien, leichte 
meningitische Reizung. Anfang 1918 wurden gleichzeitig aus England und Australien Fälle 
merkwürdigen Erkrankung beschrieben, die teilweise für Botulismus gehalten wurde einer 
[Browalie?$), Breinl??)]. Bei den Fällen in England stand ein hochgradiger Stupor 
und eine Muskelstarre im Vordergrunde, während die innere Augenmuskulatur stark 
beteiligt war. Bei den australischen Fällen trat zuerst Fieber auf, dann Muskelzuckun- 
gen, später Schlafsucht und Tod unter Bulbärsymptomen. Ausgedehnte Verbreitung 
fand die Erkrankung im Jahre 1918 auch in Frankreich und Deutschland. Bei den 
Fällen in Frankreich standen die Schlafsucht und die Augenmuskelstörungen im Vorder- 
grande, in Kiel herrschten Delirien und Chorea vor, in München [Naef!35)] tabesartige 
Symptome, in Hamburg [Nonne1#2)] Bulbärsymptome, Pupillenstörungen und Muskel- 
starre. Während in Wien 1919 Fälle von epidemischem Singultus auf die Erkrankung 
zurückgeführt wurden, trat im Winter 1919—20 in Italien eine heftige Epidemie auf, 
die sich von Verona über Rom und Mailand, Oberitalien und Venezien verbreitete. Die 
Fälle begannen meist mit rheumatischen Beschwerden und kurzem Delirium, dann Myo- 
klonie besonders in den Bauchmuskeln, Schlaflosigkeit und Neuralgien, später traten 
Augenmuskelstörungen und Schlafsucht hinzu. Die Pupillenreflexe waren meist nicht 
beteiligt. Im Anschluß an einen heftigen Südwind flackerte im Januar 1920 die Epide- 
mie in ganz Österreich, Böhmen und Bayern wieder auf. Die Symptome waren ganz 
ähnlich den italienischen Fällen: Häufig zuerst Laryngitis, dann neuralgische Symptome, 
Beschäftigungsdelirien, Muskelzuckungen, Singultus und Herpes, später erst Schlaf- 


*) Erweiterung eines vor der Ges. deutsch. Naturf. u. Ärzte in Nauheim Sept. 1920 
gehaltenen Vortrages, 
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sucht und Augenmuskelsymptome. Pupillenstörungen fehlten indes fast nie. Vor 
allem fiel die starke Myoklonie in vielen Fällen auf, welche choreatischen und atheto- 
tischen Charakter annahmen. In Nordamerika trat die Erkrankung 1918 an der Ost- 
küste auf [Abrahamson!)], sie hatte sich Ende 1919 über das ganze Land verbreitet, 
ohne daß charakteristische Formen hervortraten. Im Winter 1920—1921 wurden noch 
sehr viele Fälle beobachtet. 

Die außergewöhnliche Vielfaltigkeit des Krankheitsbildes führte dazu, immer neue 
Formen aufzustellen und immer neue Klassifizierungen einzuführen. Es würde viel zu 
weit führen, alle diese Vorschläge anzuführen. Zweckmäßig erscheint indes eine Bin- 
teilung von Economo“*) in folgende Formen: 1. Die meningitische Form mit 
Ophthalmoplegie und Schlafsucht (Wien 1916—17). 2. Die einfache ophthalmo- 
plegische Form mit Schlafsucht und Fieber (Frankreich 1918). 3. Die ophthal- 
moplegische Form mitan ParalysisagitanserinnerndenSymptome (England 1918). 
4. Die bulbärparalytische Form mit Schlafsucht und Paralysis agitans-Symptomen, 
Pupillenstörungen (Hamburg 1919). 5. Die delirante, hyperkinetische, neur- 
algische Form mit geringer oder später Schlafsucht und Fieber und anderen schweren 
toxischen Allgemeinerscheinungen (Italien 1918, Kiel 1919, Italien und Österreich 1920). 
6. Die tabesähnliche Form mit oder ohne Hyperkinesie. Worauf diese regionären und 
zeitlichen Verschiedenheiten beruhen, steht nicht fest. Sie sind zweifellos dadurch 
bedingt, daß der Krankheitserreger einmal diese, das andere Mal jene Hirmpartie mehr 
befällt und Zerstörungen oder vorübergehenden Funktionsausfall bedingt. Aber warun 
ist dies der Fall? 

Auf Grund dieser verschiedenen Lokalisation hat man weitere Einteilungen in 
bulbäre, mesencephale, stammganglionäre und corticale Formen versucht, aber zwischen 
diesen gibt es alle Übergänge. Natürlich lassen sich nicht alle Symptome lokalisieren, 
sondern ein Teil derselben sind als Allgemeinerscheinungen, vielleicht toxischer Art 
zu deuten. Dahin ist zu rechnen das Fieber, das oft initial vorhanden ist, in schweren 
Fällen auch längere Zeit besteht und im präletalen Stadium einen sehr hohen Grad er- 
reichen kann. Auch der Kopfschmerz gehört zu den konstantesten Symptomen; 
er wird manchmal auf einen bestimmten Punkt lokalisiert und ist bei frontalem Sitz 
zuweilen von Augenschmerzen begleitet [Lantin und Vitug!%)]; er kann migräne- 
artig [Reverchon und Worms!®°)] mit Schwindel und Erbrechen vergesellschaftet 
sein, besonders, wenn leichter Meningismus besteht. Cortical bedingt sind wohl die 
psychische Unruhe, Verwirrtheit, Desorientiertheit und die eigenartigen an 
Delirium tremens erinnernden Beschäftigungsdelirien. 

Neuere Erfahrungen lehrten, daß die eigenartigen Bewegungsstörungen, welche 
Strümpell als „amyostatischen Symptomenkomplex“ bezeichnet, in die 
Stammganglien zu lokalisieren sind, welche ein regulierendes motorisches Zentrum 
darstellen. Auf einer Erkrankung des Streifenhügels, genauer des Globus pallidus des 
Linsenkerns, beruht die eigenartige myostatische Starre, die sich an den Extremitäten 
als Rigor, Muskelstarre und Steifigkeit, sowie Katatonie ausprägt, z. B. auch die eigen- 
artige Pfötchenstellung der Hände bei Paralysis agitans bedingt, während sie dem Ge- 
sicht einen eigenartigen „maskenartigen‘‘ Ausdruck gibt, manchmal verbunden mit 
teigiger glänzender Beschaffenheit der Haut [Salbengesicht Cohns®d)]. Cords*®) 
weist darauf hin, daß diese Starre auch die Lider und äußeren Augenmuskeln betreffen 
kann. Als Thalamussymptom oder Erkrankung der Regio subthalamica werden die 
choreiformen und athetotischen Zuckungen aufgefaßt, die bei der hyperkinetischen 
Form im Vordergrunde stehen. Auch Hypermimie und Zwangslachen kommen bei Affek- 
tion der Stammganglien hin und wieder vor. 

Betreffen die Läsionen mehr das Mesencephalon, vor allem die Gegend des Aquae- 
ductus Sylvii und die Rautengrube, wie das in der Mehrzahl der Fälle zutrifft, so treten 
die unten genauer zu beschreibenden assoziierten Lähmungen der Augenmuskeln, 
Ptosis, Accommodationslähmung, Pupillenstörungen und Parese einzelner Muskeln 


— 27 — 


oder Muskelgruppen in den Vordergrund des Bildes. Auch die anderen Hirnnerven, 
insbesondere der Facialis, werden oft befallen und neuralgische Schmerzen sind verhält- 
nismäßig häufig. Auch die auffallende Schlummersucht oder Lethargie ist offenbar 
durch eine’ Läsion in dieser Gegend zu erklären. 

Entsprechend der fast völligen Beschränkung des Krankheitsprozesses auf die graue 
Substanz sind Strangsymptome selten. In den meisten Fällen ergibt die neurolo- 
gische Untersuchung weder auf motorischem, noch auf sensiblem Gebiete charakteri- 
stische Symptome, nur hin und wieder werden Störungen der Sehnenreflexe, Babinski 
und Ataxie beobachtet. Kleinhirnsymptome treten ebenfalls ganz zurück, hingegen 
beherrschen in manchen Fällen Bulbärsymptome das Feld; Schluck- und Sprachstö- 
rungen, Diabetes mellitus, plötzlicher Tod durch Lähmung der lebenswichtigen Zentren. 
Betroffen werden hauptsächlich jugendliche Personen (im 2. und 3. Jahrzehnt), nach 
Netter!*%) Frauen etwas häufiger als Männer; es kommen aber auch Fälle bei Kindern 
und alten Leuten vor. 

Die pathologische Anatomie der Erkrankung bestätigt die vielfache Lokalisation 

des Prozesses. Wir besitzen über dieselbe genaue Kenntnisse durch eingehende Unter- 
suchungen von Economo’), Oberndorfer!#), Siegmund!®®), Souques und 
Bertrand!#®), Dürck, Tobler!P), Jaffe®), Burrows?), Hammes und Mc. 
Kinley®®). Es handelt sich um eine Encephalitis non purulenta, die makro- 
skopisch keine oder nur geringe Veränderungen des Gehirns bedingt: Geringe Vermeh- 
rung des Hirngewichtes, mäßiges Ödem und Hyperämie der weichen Hirnhaut, selten 
flohstichartige Blutungen auf der Schnittfläche. Mikroskopisch stehen im Vorder- 
grunde durchaus Gefäßveränderungen, namentlich perivasculäre Zellanhäufungen, die 
meist größere, mehrreihige Zellmäntel um und in die Gefäßwände kleiner Venen, prä- 
capillarer Gefäße und Capillaren bilden. Sie bestehen aus eigenartigen Rundzellen, die 
in leichteren Fällen Plasmazellencharakter annehmen. Thrombosierungen und Blu- 
tungen m der Nähe der Gefäße treten zurück, hingegen finden sich ödematöse Durch- 
tränkung [Bramwell und Miller?!)], herdförmige Gliazellwucherungen und eine Dege- 
neration der Ganglienzellen, nämlich lipoide Pigmentierung, Tigrolyse und als merk- 
würdigste Erscheinung ein Einwuchern von Gliazellen in die Ganglienzellen, sog. Neuro- 
nophagie. Später treten ausgedehnte Nekroseherde und Fettkörnchenzellen auf. Nach 
Dürck kommen auf diese Weise große Gebiete zustande, in denen keine einzige Gang- 
lienzelle mehr intakt ist, so daß man förmlich ‚‚Leichenfelder‘‘ dieser Zellen vor sich 
habe. Aber gerade in diesem Punkte gehen die Autoren auseinander. Während manche 
die Zerstörung der Ganglienzellen als endgültig ansehen, ist sie nach anderen nicht 
vollkommen und eine Regeneration möglich (Creutzfeld). Die klinischen Erfahrungen 
sprechen durchaus für die letztere Ansicht. Die histologischen Veränderungen sind nicht 
charakteristisch; sie treten in ganz ähnlicher Weise auf bei der Schlafkrankheit der 
Neger, der Lyssa, bei der Heine-Medinschen Krankheit der Kinder, der Hundestaupe, der 
Hühnerpest, der Bornaschen Erkrankung der Pferde. Charakteristisch sind die Befunde 
nur wegen der fast konstanten eigenartigen Lokalisation. Betroffen sind fast nur der 
Hirnstamm und die Stammganglien. Nur in 2 von seinen 19 Fällen fand Siegmund!#°) 
auch die Rinde beteiligt, am stärksten in Mitleidenschaft gezogen ist die Gegend um den 
Aquädukt, das sog. zentrale Höhlengrau, die Wände des 3. und 4. Ventrikels. Das 
Kleinhirn ist so gut wie stets frei, Pedunculi und Brücke sind hingegen manchmal mit- 
erkrankt. Fast durchweg ist die graue Substanz betroffen [Tobler!?8)], doch bleibt 
die weiße auch nicht ganz verschont [Sieg mund!®9)]. 

Leider ist wegen des Umfanges des Prozesses eine genaue Lokalisation der Ausfall- 
erscheinungen nicht möglich und unsere Hoffnung, Aufschlüsse über die Blickzentren 
zu erlangen, erfüllte sich nicht. Es liegen in der Literatur überhaupt nur wenige Bemer- 
kungen in dieser Hinsicht vor, so sah Siegmund!®®) bei myoklonischen Fällen die 
seitlichen Wandteile des 3. Ventrikels, Thalamus und Nucleus lentiformis vor allem 
beteiligt. Dimitz*) und Economo®?) bestätigten dies indes nicht, sondern sahen 

15* 
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auch in derartigen Fällen die Entzündungserscheinungen in der Gegend der -III-Kerne 
besonders deutlich, obwohl dabei die Augensymptome zurücktraten. Gerlach?) 
fand in einem Falle mit Myoklonie, myostatischer Starre und Ptosis, die Wände des 
3. Ventrikels und die Gegend des III-Kernes in hohem Maße befallen, ganze Gruppen 
von Ganglienzellen waren in Degeneration begriffen, so daß die Kerne zum Teil gar nicht 
mehr färbbar waren. Buzzard und Greenfield?®) beschreiben in einem Falle ohne 
Hirnnervenstörung (Fall 17) im Oculomotoriuskerngebiet ausgesprochene Chromato- 
lyse, Kernverlagerung und Pigmentvermehrung, ferner um die Ganglienzellen eine 
Ansammlung von kleinen Zellen. In Fall 18, bei dem klinisch Ptosis und Hemianopsie 
vorhanden waren, bestand eine ganz leichte Zellvermehrung längs den Gefäßwänden 
der Capillaren und kleinsten Arterien und Venen, sowie Pigmentvermehrung und etwas 
Neuronophagie in den Zellen des III-Kernes; die Sehsphäre wurde nicht untersucht. 
Bei zahlreichen anderen Fällen mit Sektionsbefund erweist sich ein Vergleich mit den 
klinischen Symptomen als unfruchtbar, zudem ‚liegen genaue Untersuchungen aller 
einzelnen Nervenkerne in keinem Falle vor. Isoliert steht die Angabe von Burrows#®), . 
daß neuritische Veränderungen an den Hirnnerven ziemlich regelmäßig zum Bilde ge- 
hören. Ihm gegenüber weist To bler!?®) auf die völlige Intaktheit der peripheren Nerven 
hin und auch sonst ist nirgends von Neuritis die Rede. 

Wir können somit aus diesen Befunden schließen, daß die okularen Ausfalls- 
erscheinungen durchweg durch Kernläsionen bedingt sind, wenn auch nach 
Bartels!®) die lang dauernde und schließlich doch schwindende Akkommodationsparese 
nicht ganz in dieses Bild paßt. Das völlige Zurückgehen der Augensymptome in den 
meisten Fällen spricht, wie oben schon angeführt, durchaus gegen eine Zerstörung der 
Ganglienzellen, sondern läßt eher an einen Funktionsausfall durch vorübergehende 
Ernährungsstörung denken. Die meisten Autoren sind der Ansicht, daß der Reiz von 
den Blutgefäßen ausgeht. Es ist dabei aber nicht einleuchtend, weshalb das zentrale 
Höhlengrau besonders befallen ist. Bartels!?) schuldigt daher den Liquor selbst an, 
er sagt: „Würde jemand ein die Seitenwände durchdringendes, für Kerne spezifisches 
Gift in den 3. Ventrikel gießen, so daB es nach dem Rückenmark zu durchflösse, so wären 
alle Erscheinungen geklärt.“ 

Bakteriologisch ist die Erkrankung noch dunkel. v. Wiesner?!) fand, einen 
Diplostreptokokkus, dessen Übertragung auf den Affen gelang; über ähnliche Befunde 
berichten Oberndorfer!#?), Siegmund!2%), Cleland, Burton und Ca mbell. 
Löwenthal fand Influenzabacillen, Strauß, Hirschfeld und Löwe glaubten an 
ein filtrierbares Virus; übertrugen sie doch ebenso wie Levaditi und Harvier!!? 
Berkefeld-Filtrate von Hirn und Rückenmark mit Erfolg auf Affen und Kaninchen. 
Tobler!?®) rechnet die Erkrankung zu den Einschlußkrankheiten;. Hilgermann, 
Lauxen und Shaw glauben Protozoen als Erreger festgestellt zu haben; als Eintritts- 
pforte kommen nach Economo®®) Lungen und Tonsillen in Betracht, von denen die 
Erreger in den Subarachnoidealraum gelangen. Die Inkubationszeit beträgt nach 
Sa patini???) 3 Wochen. Der zeitliche Zusammenhang mit der großen Grippeepidemie 
der Jahre 1918—1920 allein läßt an eine ursächliche Bedeutung dieser Seuche denken, 
eine Ansicht, die von vielen namhaften Autoren vertreten wird [v. Jaksc h®?), Schle- 
singer!”®), Dimitz*), Speidel!®”), Oehmig!*), Klieneberger]. Nach Alexan - 
der und Allen) ging aber nur in 17% der Fälle eine Grippe voraus, und auch die Zahl 
der Gegner obiger Ansicht ist groß. Econom.o°®) vertritt die Hypothese, daß das Agens 
der Grippe ein Aufflackern des Virus der Encephalitis, sowie vieler anderer Kokken 
verursache oder symbiotisch mit dem Virus der Encephalitis vorkomme und als Pforten - 
öffner diene. Pilcz schließt sich dem an. Mit der echten Grippenencephalitis hat die 
Erkrankung sicher nichts zu tun [Economo®®), Tobler!P®), Högler?®), Obern- 
dorfer!$3), Sieg mu nd?80)], da diese pathologisch-anatomisch ein anderes Bild er- 
zeuge, wenn auch die Symptome beider Krankheiten manchmal sehr ähnlich sind 
[Staehelin!®), Siemerling!®!), Naef)]. 
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Es sind noch einige Worte über den Verlauf der Erkrankung am Platze. Besonders 
in der ersten Zeit verliefen viele Fälle schnell letal, wobei der Tod meist durch ein Über- 
gehen auf die lebenswichtigen Teile der Oblongata bedingt war. Staehelin!®®) schätzt 
die Mortalität auf 331/,%,, Netter!?®) auf 30%, der englische Bericht15®) auf 25%. Die 
große Mehrzahl der Fälle zieht sich über Monate hin, um dann allmählich meist ganz 
wieder zu genesen; in anderen Fällen bleiben mehr oder weniger schwere somatische 
oder psychische Restsymptome zurück, doch gehören dieselben nach Economo®°®?) 
durchaus zu den Ausnahmen. Außerdem gibt es nach Economo®®) und De Massary 
und Boulin!?®) einzelne Fälle, die chronisch wurden und sich unter zeitweise Ver- 
schlimmerungen über Jahre hinzogen, bis schließlich der Tod eintrat; histologisch 
fanden sich dabei gleichzeitig frische und alte Herde. Schließlich sind die sog. „formes 
frustes“ oder ambulanten Fälle zu erwähnen, die oft nichts anderes als einige wenige 
Augensymptome boten. Auf dieselben machen besonders Kraemer!M), Kesten- 
baum!P2), Lacroix und Pesme!®%) und Valois, Lemoine und Tixier?P!) auf- 
merksam. 

Kraemer!) fand im ambulanten Material der Wiener Augenklinik 10 Fälle mit 
Lähmung innerer und äußerer Augenmuskeln (darunter 4 Akkommodationslähmungen) 
die auf Encephalitis verdächtig waren. Ebenso sah Kestenbaum!®2) mehrere der- 
artige Fälle. Lacroix und Pesme!®5) beschreiben 10 Fälle und stellen die folgenden 
Symptome zusammen: Schläfrigkeit, leicht gesteigerte Temperatur, beiderseitige 
Ptosis, flüchtige Diplopie, kaum merkbare Lähmung eines äußeren Augenmuskels, 
Rigidität der Pupillen und Akkommodationsstörung. Schon nach 20 Tagen waren ihre 
Fälle wesentlich gebessert; und in den nächsten Wochen gingen die Erscheinungen 
ganz zurück. Valois, Lemoine und Tixier???) gehen auf diese Fälle näher ein und 
beschreiben selbst sieben: in einem bestand nur vorübergehndes Doppeltsehen, in einem 
zweiten VI-Parese und Kopfschmerzen, in anderen Fällen Paresen der R. M. und R. L. 
in Form der Frühdiplopie, Pupillenstörungen mit Akkommodationsschwäche. Tay- 
lor!9®) konnte bei einer jungen Frau, die an vorübergehender Diplopie und Schläfrig- 
keit erkrankte, außer Nystagmus und allgemeiner Schwäche nichts feststellen. Diese 
wenigen Beispiele mögen genügen. 


Die Häufigkeit der Augensymptome. 


Schon bei den ersten Fällen der jetzigen Epidemie wurde man auf die große Häufig- 
keit der Augenstörungen aufmerksam und sprach geradezu von einer Encephalitis 
ophthalmoplegica. Economo®®) sagt schon in seiner ersten Arbeit 1917: „Besonders 
die Augenmuskeln sind oft befallen. Die leichte Ptosis, die noch als physiologische Lid- 
schwere,der Somnolenz gedeutet werden kann und die noch durch eine energische An- 
strengung des Patienten überwunden wird, geht allmählich in eine paralytische Ptosis 
über, die oft verbunden ist mit einer partiellen oder totalen Lähmung der übrigen Aste 
des Oculomotorius. Auch Paresen der anderen Augenmuskelnerven kommen vor.‘ Die 
ersten Beobachter, welche zunächst ihr Urteil auf einer nicht großen Zahl eigner Fälle 
gründeten, schätzten die Häufigkeit der Augensymptome sehr verschieden ein. Ich 
finde z.B. die folgenden Zahlen: Spaeth!85) 100%, Langendorf [(s. von Jaksch?”)] 
100%, Achard?) 76%, Netter!?”) 58%, Alexander und Allen?) unter 100 Fällen 
57%. DeLapersonne!") hält die Zahl für beträchtlich höher als Achard?); er glaubt 
mit Recht, daß die Augensymptome manchmal wegen des schweren Allgemeinzustandes 
übersehen werden oder in ganz leichten Fällen die Diagnose der Erkrankung nicht 
gestellt wird. Netter meint mit Wida1?0), daß bei genauer Untersuchung fast immer 
Augensymptome vorhanden seien. Widal20) äußert die Ansicht, wenn man Augen- 
symptome nicht finde, so komme das daher, daß man kein Mittel habe, sie zu erkennen; 
besonders die allgemeinen Praktiker übersäben sie häufig. Nach Netter!?®) gehören 
Augenstörungen zu der Trias des Krankheitsbildes neben Schlafsucht und Fieber. 
Fornara und Fornara°®) halten die Lähmungen der äußeren Augenmuskeln für 
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eines der konstantesten Symptome (75%). Dunn und Hegey°®) stellten 115 Fälle 
aus der amerikanischen Literatur zusammen und fanden 63 mal Störungen im Bereich 
des N. III, 39 mal des N. VI und 21mal Ptosis. Groebbels sah in 65% der Fälle 
Lähmungen der äußeren Augenmuskeln (nach Zusammenstellung von 26 Fällen). 
Cords’) konnte in seinen 19, teilweise sehr schweren und schnell tödlichen Fällen, 
11 mal Augensymptome nachweisen. Von 12 Fällen von Bartels!?) hatten nur einer, 
von 22 von Denechau°) 4 keine Augensymptome. Das Überwiegen der Augensym- 
ptome bei den ambulanten Fällen erwähnte ich oben. 

Wenn ich die Literatur und meine eigenen Beobachtungen übersehe, so schätze 
ich die Augensymptome bei der Encephalitis epidemica auf 85—90% der Fälle. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß in einer Anzahl von Fällen, auch bei sorg- 
fältigster Beobachtung, Augenerscheinungen fehlen [Walsh e?%)]; vor allem bei der 
hyperkinetischen Form der Erkrankung, die meist mit Schlaflosigkeit verbunden ist, 
treten sie sehr zurück [Dimitz*), Stertz19%), Sicard und K udelski!??), Ar- 
chambault®), Marie und Levy!??), Souques!8?)]. Nach Beschreibung der oben- 
genannten Autoren beginnen diese Fälle meist mit Kopf- und Gliederschmerzen, Fieber, 
trocknen borkigen Lippen, Rötung des Gesichts und Schlaflosigkeit. Dann treten 
Zuckungen in einzelnen Muskeln oder Muskelgruppen auf (besonders in der Bauch- 
muskulatur und im Zwerchfell), schließlich kommt es zu Sprachstörungen, Delirien, 
Nachlassen der Zuckungen, Exitus. Etwas häufiger scheinen in diesen Fällen Pupillen- 
störungen zu sein [Dimitz*®)]; sehr häufig wurde ein Übergehen dieser hyperkine- 
tischen in die lethargische Form beobachtet und gleichzeitig mit der Schlafsucht traten 
zahlreiche Augensymptome auf [Dimitz*), Gerstmann’”®), Benard und Bois- 
sart!}), Lereboullet und Foucart!9)]. 

Über diese hyperkinetische Form berichten genauer auch Cohn und La uber?®). 
Sie sahen in 8 Fällen mehrmals Paresen des N. VI und von Ästen des N. III. Nur 
einmal bestand Ptosis; Nystagmus kam ebenfalls zur Beobachtung. In einem Falle 
mit einem ausgesprochenen amyostatischen Symptomenkomplex fehlten Augensym- 
ptome völlig. Archambault®) sah in 3 choreo-athetotischen Fällen 2 mal Pupillen- 
störung, einmal Nystagmus und einmal Konvergenzlähmung, während in weiteren 
4 Fällen mit Chorea und psychischen Störungen die Augensymptome etwas zahlreicher 
waren: nur einer derselben war davon frei; die anderen drei hatten Pupillenstörungen, 
zum Teil auch Ptosis und Nystagmus. 

Am auffallendsten bei der Erkrankung ist die Flüchtigkeit und Wandelbar- 
keit der Augenstörungen: die Lähmungen gehen und kommen in erstaunlichem 
Wechsel [Sa patini!?2)]; dabei sind sie inkomplett, partiell und dissoziiert [Sainton!?°)] 
oder um mit L’'Hermitte!!5) zu sprechen, „parcellaires, dissoci&es, extenso-progressi- 
ves, parfois migratrices“. Wenn Archambault®) meint, daß die am stärksten an- 
gestrengten Muskeln am meisten befallen werden, so ist dies mit den Tatsachen wohl 
kaum in Einklang zu bringen. 


Paresen der äußeren Augenmuskeln. 


Nach der Häufigkeit des Doppeltsehens geschätzt, gehören Paresen der äußeren 
Augenmuskeln zu den konstantesten Symptomen der Erkrankung. 

Es handelt sich dabei meist um unbedeutende und flüchtige Paresen, die 
manchmal nach wenigen Tagen wieder verschwinden und oft nur bei extremen Blick- 
wendungen unter Zuhilfenahme eines roten Schirmes im Dunkelzimmer nachzuweisen 
sind. 

Gehe ich zunächst auf einige allgemeine Bemerkungen ein, so finde ich für die 
Häufigkeit des Doppeltsehens folgendes: Hunt’) spricht von 60%, Maier!??) von 
68%, Alexander und Allen?) von 33%. Bollack!”) fand es bei sorgfältigster Unter- 
suchung in jedem seiner 20 Fälle, ohne daß eine Beschränkung auf einen bestimmten 
Muskel stattfand. Nach Hammes und Mc Kinley?!) gehören Doppelt- und Ver- 
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schleiertsehen zu den gewöhnlichsten Symptomen. Auch Dreyfus®?) gibt an, daß 
Störungen im Bereiche der III.,IV.und VI. Hirnnerven ungemein häufig. sind und Klagen 
über Doppelbilder nur selten vermißt werden. Modenal?®) fand Augenmuskelstörungen 
durchweg, hält sie aber nicht für streng charakteristisch. Pierfranco1%°) beobachtete 
Diplopie in 6 von 10 Fällen, Dunn und Heagey5®) fanden 55 mal Diplopie, davon 
19 mal als Frühsymptom, unter 115 Fällen. 

Was die Verteilung auf die einzelnen Muskeln angeht, so ist Bartels!?) durchaus 
zuzustimmen, daß die Diagnose manchmal auf Schwierigkeiten stößt, da sich z. B. 
Paresen des R. M. und R. L. mit Blickparesen nach den Seiten kombinieren können. 
Außerdem entsprechen nach Bartels!?) die Doppelbilder oft nicht der Schielstellung; 
mehrfach erklärten seine Kranken, trotz sichtbarer Schielstellung keine Doppelbilder 
zu haben. Bartels vermag sich dies nur durch die allgemeine psychische Störung zu 
erklären. Auch Morax und Bollack!?®) erklären, daß die Diplopie fast immer atypisch 
ist; sie sahen gleichseitige und gekreuzte Doppelbilder, manchmal auch die einen in 
die anderen übergehend. 

Auf die große Flüchtigkeit und Wandelbarkeit der Paresen wies ich schon hin. 
Die Frühdiplopie ist meist nach ein paar Tagen wieder geschwunden. Aber auch sonst 
wird über schnellen Wechsel berichtet. So beschreiben Dumolard, Aubry und 
Toulant°®) einen Patienten, bei dem etwa am 20. Tage der Erkrankung eine leichte 
Schielstellung nach außen auftrat, die nach 4—5 Tagen Einwärtsschielen Platz machte. 
Dieses hielt 2—3 Tage an, worauf das Auswärtsschielen wiederkam, um dann schließ- 
lich endgültig zu verschwinden. Auch Dickinson??) macht in einem Falle über den 
Ablauf einer paretischen Konvergenzstellung genauere Angaben: Am zweiten Tage 
des Doppeltsehens betrug die Schielabweichung 25°, am fünften 12°, am achten 8°, 
am zwölften 3°; dann verschwand sie. Sie trat aber schon am 14. Tage wieder auf 
und betrug 16°, am 16. 28°, am 19. 25°, am 22. 22°, am 24. 20°, am 26. 16°, am 28. 8° 
und am 29. nur noch 2°; nach einigen weiteren Tagen trat sogar Divergenzstellung auf. 
Außerdem war eine geringe Höhenablenkung vorhanden. 

Was die Beteiligung der einzelnen Muskeln anlangt, so finde ich unter 167 Fällen 
der Literatur darüber genaue Angaben. Es waren paretisch: 


Rectus med. einseitig. . . - - - 26 mal Rectus sup. einseitig . .... 6 mal 
z „  doppelseitig . . . . 23 mal z „ doppelseitig. . . . 2mal 
„ lat. einseitig ..... 28 mal Obliquus sup.. .. ess...’ 6 mal 
s £ doppelseitig . . . . 13 mal a „ doppelseitig.. . . . 1mal 
u, STEEL ea ae ehe A 8 mal Sr En 3 mal 


Es dürften dabei aber die Zahlen für die Heber- und Senkerlähmungen zu gering 
sein, da sie oft übersehen oder nicht richtig diagnostiziert werden; oft genug findet sich 
z. B. nur Parese eines Hebers oder eines Senkers angegeben. Insbesondere gilt diese 
Einschränkung für die Obliqui. Die Angaben der einzelnen Autoren stimmen mit dieser 
Statistik im wesentlichen überein. So fand Bartels!?) R. M.-Parese oft, R. 1.-, R. S.- 
und O. I.-Parese nur einmal. Sapatinil?2) vermißte die R. M.-Parese in keinem 
seiner Fälle; der rechte war häufiger befallen als der linke. De La person ne?) hält 
die R. M.-Parese für die häufigste Ursache der Frühdiplopie. Reich?57) sah sie in der 
Hälfte seiner 8 Fälle. Über eine fast komplette R. M.-Lähmung berichteten L'Her- 
mitte und De Saint Martin!!5) in ihrem Falle 2, während sonst der Adduktionsaus- 
fall meist nur 5—10° beträgt. Stiefler!P2) sah Übergang in eine totale III-Lähmung. 
In einem Paralysis agitans ähnlichen Falle sah R. M.-Parese Laignel-Lavastine!"®) 
neben Ptosis. Cords??) (Fall 1) beschreibt einen Fall beiderseitiger R. M.-Parese, bei 
dem die Konvergenz sehr prompt war; er nimmt eine Läsion des hinteren Längsbündels 
an. 

Die Abducensparese sah Bartels!?) oft mit VII-Parese kombiniert. Sapa- 
tinil?2) hält sie für die häufigste Lähmung, besonders linksseitig: In einem Falle 
De Lapersonnes!P) war die VI-Parese neben Somnolenz und Asthenie das einzige 
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Symptom. Sicard und Kudelski!?7) fanden sie neben Nystagmus bei mehreren hyper- 
kinetischen Fällen. Die doppelseitige VI-Parese wird von Verre y- Westphal???) genauer 
besprochen. Er wirft ebenso wie Cords?”?) die Frage auf, ob es sich dabei um eine Läsion 
beider VI-Kerne handle. Da man in diese Kerne das Blickzentrum für die Seitenwen- 
dung verlegt, müßte bei ihrer Zerstörung jede Seitenwendung, nicht aber die Konver- 
genz aufhören. Da aber eine solche Blicklähmung fehlt, nimmt er in dem VI-Kerne 
zwei Arten von Zellen an; eine für die Seitenwendung, die andere für den einzelnen 
Muskel. Cords weist auch auf das große theoretische Interesse dieser Fälle hin und 
streift dabei die Frage der Divergenzlähmung. Aus der obigen Zusammenstellung ergibt 
sich, daß die doppelseitige VI-Parese nicht selten ist; im einzelnen erwähne ich die 
Fälle von Levaditi und Harvier!!?), Gonin’®), Pergher!*), Stiefler!®? (Fall 5), 
Cords?”) (Fall 3), Lacroix und Pesme!®®) (Fall 5), Sicard und Kudelski!”‘) 
(mit VII-Lähmung der einen und Extremitätenlähmung der anderen Seite), L’Her- 
mitte und De Saint Martin!!5) (mit beidseitiger R. M.-Parese), von Grosz’°), 
Kraemer!%). Auch Kombinationen von R. L.- und R. M.-Parese sind nicht selten; 
die Doppelbilder sind dabei in Primärstellung meist gekreuzt und der Abstand nimmt 
bei Seitenwendung ab. 

Über Trochlearisparese berichten Bartels!?),, Stiefler!42) (Fall 7), Nonne!*2) 
sowie Wandel und Reinhardt). In Fall 11 von Nonne?) war gleichzeitig R. L.- 
und O. I.-Parese vorhanden; in seinem Fall 13 waren beide O. S. paretisch und es ge- 
sellte sich später eine R. L.-Parese dazu. Der Fall 2 von Wandel und Reinhardt 
war zunächst unter sakralen und lumbalen Erscheinungen erkrankt; im dritten Monat 
traten cerebrale Symptome und die IV-Parese hinzu. 

Betreffs der Kombinationen der einzelnen Lähmungen lassen sich bestimmte 
Regeln nicht aufstellen. Entsprechend der diffusen Verbreitung des krankhaften Pro- 
zesses kommen bald diese, bald jene Lähmungen zusammen vor. Es erübrigt sich daher, 
darüber statistische Angaben zu bringen. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen die oben nicht mit aufgeführten Fälle, bei 
denen es sich um mehr oder weniger vollständige Ophthalmoplegien oder Paresen des 
ganzen III-Stammes handelt. 

Nach der Zusammenstellung von Alexander und Allen®) sind Fälle mit kom- 
pletter Ophthalmoplegie nicht selten. Sie selbst sprechen in ihrem Falle 2 von 
„vollständiger Lähmung des rechten Bulbus‘; derselbe hatte außerdem beiderseitige 
Ptosis, Lethargie, Dysphagie, Zuckungen und Pyramidensymptome; nach 6 Wochen 
trat Besserung und fast völlige Genesung ein. Ramond!St) beschreibt einen Fall, der 
außer Schlafsucht und Kopfschmerz eine einseitige totale III- und VI-Paralyse bot; 
nur die Wirkung des Trochlearis war noch nachzuweisen. Heilung nach 1 Monat. Der 
Fall war indes durch stark positive Wassermannsche Reaktion kompliziert. Eco- 
nomo?) sah in einem Falle (Fall 2) vor dem Tode eine beiderseitige Ophthalmoplegia 
externa auftreten. Buzzard und Greenfields?®) Fall 1 hatte komplette Ptosis und 
Lähmung sämtlicher Augenmuskeln. Auch Sainton!?0) und Morax!?2) beschreiben 
fast komplette Ophthalmoplegie. 

Einseitige III. Lähmung sahen folgende Autoren: In Siemerlings!®!) Fall 7 
war eine ausgesprochene III. Lähmung vorhanden; der Fall verlief tödlich; das zentrale 
Höhlengrau und die großen Ganglien waren am stärksten befallen. Boveri2®) beobach- 
tete eine allmählich komplett werdende III. Lähmung; eine solche sahen auch Rever- 
chon und Worms!®®) in 2 Fällen. Der erste (Fall 1) hatte keine sonstigen Augensym- 
ptome; er kam nach Schlafsucht und Coma ad exitum. Trotz des negativen Wassermann 
scheint mir die Diagnose nicht gesichert zu sein. Letzteres gilt auch für einen Fall 
von Staehelin18®) (Fall 10), der gleichzeitig komplette IV. Lähmung aufwies. Auch 
Speidel berichtet über einen Fall (Fall). 

Über doppelseitige III. Lähmung berichten Achard?), de Lapersonne!®), 
Stiefler!®) und Econom05”). Der Fall Stieflers (Fall 2) begann mit R.-M.-Parese, 
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später bildete sich eine totale externe III. Lähmung dieser Seite, kurz vor dem Tode auch 
der anderen Seite aus; die Augen traten in starke Divergenz. Auch der Fall 1 von 
Economo°?) zeigte eine beiderseitige komplette Lähmung; die Augen standen 
regungslos in den äußeren Winkeln; die Lähmungen gingen später langsam zurück. 
Außerdem sah Economo bei einem 74jährigen Manne mit frühzeitigem Doppeltsehen 
und Pupillenstarre eine beiderseitige III. Paralyse. 

Was die Dauer dieser Lähmungszustände angeht, so sind sich die Autoren darüber 
einig, daß sie sich innerhalb weniger Wochen vollständig zurückzubilden pflegen. 
Der Abschluß eines Auges wird während dieser Zeit sehr angenehm empfunden. Jeden- 
falls pflegen die Paresen meist nicht so lange wie die Konvergenz- und Akkommodations- 
lähmung anzuhalten. Ausnahmen kommen aber vor. So blieb in einem Falle von Econo- 
mo®®) eine III. Parese als Dauersymptom zurück. In dem Falle 4 von Den&chau®) 
trat die Störung in den ersten Tagen der Erkrankung auf und bestand nach 11 Monaten 
noch fort. Auch in einem meiner Fälle war eine R.-L.- und R.-I.-Parese nach 8 Monaten 
noch vorhanden und sehr störend. Bielschowsky!®®) konnte gar noch eine 
beiderseitige IlI-Parese und Sohwäche der Vertikalmotoren bei einem Kollegen 
nachweisen, dessen Erkrankung 1!/, Jahre zurücklag. Auf die Flüchtigkeit der Früh- 
diplopie komme ich gleich zurück. 

Aus dieser Zusammenstellung ersehen wir, daß Nervenstammläsionen außerordent- 
lich zurücktreten. Diagnostisch sprechen sie vielmehr für Lues als für Encephalitis, 
wenn ihr Vorkommen bei dieser nach den obigen Beobachtungen auch als sichergestellt 
gelten kann. Jedenfalls bedingen sie eine besonders sorgfältige Abwägung der anderen 
Symptome und immer Ausschluß der Syphilis durch die Blutprobe. Auch Paralysen 
der einzelnen Muskeln werden so gut wie nie beobachtet. Immer handelt es sich um 
meist recht geringgradige Paresen, die in der Mehrzahl der Fälle nur mit feineren 
Untersuchungsmethoden nachzuweisen sind. Nichts spricht gegen die Annahme, 
dabei nucleäre Prozesse anzunehmen, die sich diffus über mehrere Nervenkerne und 
Zellgruppen verbreiten und eine Anzahl der Ganglienzellen jedes Kernes außer Funktion 
setzen, während die übrigbleibenden für die Vollfunktion nicht ausreichen. Nicht anzu- 
nehmen ist dabei, abgesehen von den wenigen Dauerfällen, daß es zu einer Neuro- 
nophagie und Schwund der Zellen kommt, sondern es dürfte sich hauptsächlich 
um Ernährungsstörungen, ja bei der Frühdiplopie vielleicht nur um eine vorübergehende 
ödematöse Durchtränkung oder toxische Wirkung handeln. 


Das Doppeltsehen als Frühsymptom. 


Wie schon erwähnt, wird außerordentlich häufig im Beginne der Erkrankung 
doppelt gesehen, und die Patienten suchen daher zuerst den Augenarzt auf. Ich finde 
diese Frühdiplopie in etwa der Hälfte der Fälle, bei einigen Autoren sogar noch wesent- 
lich öfter erwähnt. Dunn und Heagey?°®) führen sie indes unter 115 Fällen (davon 
55 mit Doppeltsehen überhaupt) nur 19mal an. Alexander und Allen?) fanden 
Diplopie in 33% ihrer 100 Fälle aus der Literatur, und zwar durchweg als Frühsymptom. 
Moeves!?2®) sah sie gar nur einmal unter 7 Fällen, Taylor!?”) hingegen vermißte sie 
in seinen 6 Fällen keinmal, ebenso Schlager [s. von Sohlern!®2)] in der gleichen Zahl 
der Fälle, die alle mit Stirndruck, Dösigkeit, Fieber und Diplopie begannen. Bei der 
hyperkinetischen Form scheint sie indes zu fehlen [Di mitz*)]. 

Schielstellung wurde bei dieser Frühdiplopie meist nicht beobachtet, und der Ab- 
stand der Doppelbilder war so gering und das Verhalten derselben so unbestimmt, 
daß fast in keinem Falle sich eine bestimmte Muskeldiagnose findet. Ausdrücke wie 
„unbestimmte Parese der Augenmuskeln“ [Staehelin!®), Fall 2 und 3] finden sich 
häufig. Nur hin und wieder wird ein bestimmter Muskel paretisch gefunden, so vor 
allem der R. L. [Stiefler!®?), BabP), Lacroix und Pesme!®), eigene Fälle] oder der 
R. M. [Lacroix und Pesme!®)]. Im allgemeinen stehen die Doppelbilder nebenein- 
ander, hin und wieder aber auch übereinander [z. B. Verrey - Westphal???) Fall 1, 
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Staehelin?88) Fall 9}. Die Schwierigkeit der Diagnose möge der Fall Babs?) verdeut- 
lichen: Bei einer kurzen Vorprüfung wurden gleichnamige Doppelbilder angegeben, 
die bei Blick nach rechts weiter auseinander rückten. Als der Patient genau geprüft 
werden sollte, simulierte er nach Bab aber offenbar Doppelbilder; dieselben traten jetzt 
in allen Blickrichtungen auf und wechselten vielfach. Ba bP) nimmt eine leichte diffuse 
Erkrankung im Kerngebiet an. 

Auf diese Frühdiplopie wird von verschiedenen Seiten hingewiesen. So sagt 
Economo?) schon 1917: „Die Augenmuskelstörungen können auch als erstes Symptom 
das Krankheitsbild eröffnen, worauf erst später die Somnolenz sich in mehr oder minder 
ausgeprägter Form einstellt, evtl. auch ganz fehlen kann.‘‘ Betont wird diese Störung 
außer von den obigen Autoren von Speidel!#®), Pal und Redlich [Aussprache zu 
Kraemer!")], Leschkel!2), Pergher!“), Fornara und Fornara®®), Alexander 
und Allen), Sauvineau!?®) und Dor®?). 

Die Frühdiplopie, die von Sa patini???) nicht als Prodrom, sondern als erstes 
Symptom der Erkrankung aufgefaßt wird, ist außerordentlich flüchtig. Als Dauer 
derselben wird angegeben 2 Tage [Staehelin?88) Fall 4, 5 und 8, Löhlein!!a), 
eigene Fälle], 3 Tage [Verrey - West phal???)], 2—6 Tage [Lacroixund Pes me!%)], 
5 Tage [Staehelin!®®) Fall 2 und 3]. Nur 10 Minuten dauerte sie in einem Falle 
von Dreyfus®?), der darauf eine Anisokorie bekam. Manchmal geht das Symptom 
den Allgemeinsymptomen um mehrere: Tage voraus. So traten in einem Falle von 
Alexander und Allen°) erst eine Woche später Ptosis, Kopfschmerz, Auswärts- 
schielstellung und Lethargie auf. Hin und wieder geht auch die Schlafsucht der 
Diplopie schon voraus [Reinhart!#8) Fall 1]. In einem Falle von Barker, Cross 
und Irwin!®) trat die Diplopie in den ersten Tagen nur gegen Mittag auf und wurde 
später erst permanent. Eine Patientin von Santonoceto!?!) (Fall 1) sah hingegen 
Doppelbilder nur bei Eintritt der Dämmerung, in der Nacht und nach Aufregungen. 


Monokulare Diplopie. 


Seltsamerweise wird von verschiedenen Seiten unabhängig voneinander über 
monokulares Doppeltsehen berichtet. 

Zuerst berichtet Maier???) über 3 Fälle, die mit einem Auge doppelt, mit beiden 
dreifach zu sehen angaben. Zwei derselben beschreibt Kaufmann- Ernst!) 
genauer. In Fall 1 sah die Patientin ein an der Wand hängendes Bild mit beiden Augen 
und auch mit dem rechten allein doppelt; in 31/, m Entfernung sah sie eine brennende 
Kerze mit dem rechten Auge als 2, auch manchmal 2 Kerzen mit einer Flamme oder zwei 
Flammen mit einer Kerze. Später sah sie mit dem linken Auge zwar geradeaus normal; 
bei Verschieben des Objektes etwa 15 cm nasalwärts trat hingegen wieder monokulares 
Doppeltsehen auf. Der zweite Patient sah die ihn pflegende Frau mit einem Auge 
doppelt mit zwei Gesichtern; die Störung verschwand nach wenigen Tagen. Eine Prü- 
fung der Akkommodation fand in diesen Fällen nicht statt. Auch Bartels!?) beobach- 
tete die Störung zweimal, obwohl optisch kein Grund dafür vorlag. Es handelt sich nach 
seiner Mutmaßung dabei um Störungen, die durch die Akkommodationslähmung be- 
dingt waren (unscharfe Bilder in der Nähe und bei manifestgewordener Hyperopie auch 
für die Ferne). Kaufmann - Ernst!) glaubt nicht, daB eine organische somatische 
Ursache vorliege. Auch ich selbst konnte monokulare Diplopie einer entfernten Kerze 
bei einer sich genau beobachtenden Studentin feststellen. Sie gab bei mehrmals wieder- 
holten Versuchen an, in der Adductionsstellung des linken Auges mit diesem bei ver- 
decktem rechten doppelt zu sehen; die Störung verschwand sehr schnell. Hyperopie 
war nicht vorhanden, hingegen bestand eine hochgradige Akkommodationslähmung 
und eine Herabsetzung der Sehschärfe (s. unten). Die Tatsache, daß in diesem Falle, 
ebenso wie in dem einen von Kaufmann- Ernst!) das Doppeltsehen nur bei 
Seitenwendung auftrat, macht mir die Bartelssche??) Erklärung zweifelhaft, ohne daß 
ich aber diese Verschiebung der Raumwerte zu deuten vermöchte. 
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Blicklähmungen und Rucknystagmus. 


Wie die Kernlähmungen der einzelnen Augenmuskeln, so sind auch die Blick- 
lähmungen, mit Ausnahme der Konvergenzlähmung, nur selten komplett. Dabei 
treten Störungen der Rechts- und Linkswendung vor denen der Hebung und Senkung 
zurück. 

Ehe ich die Blicklähmungen im einzelnen bespreche, möchte ich auf die Symptomato- 
logie im allgemeinen kurz eingehen. Betreffs der Blick paresen stellte Sauvinea u 
schon 1908 (Encycl. Franç. Bd. VII) die Theorie auf, daß dieselben durch das Auftreten 
eines Rucknystagmus charakterisiert seien, der in einen wirklichen permanenten 
Nystagmus übergehen könne. Geht er auch in der letzteren Annahme zu weit, wie dies 
auch Lafon!P?) betont, so kann meines Erachtens an der diagnostischen Bedeutung 
des Rucknystagmus als Zeichen der Blickparese kein Zweifel bestehen. Der von 
Stertz!?!) gebrauchte Ausdruck ,paretischer Nystagmus“ ist daher wohl berechtigt. 

ich wie ein paretischer Muskel dem Willensimpuls nicht genügend folgt und eine 
falsche Raumanschauung bedingt, so entspricht auch bei der Blickparese der Erfolg 
nicht der Größe des Willensimpulses. Oder aber die ruckartige Innervation erreicht 
wohl ihr Ziel, aber dann gewinnt der Trieb der Augen, in die Primärstellung zurück- 
zukehren, schnell die Oberhand. In diesem Falle ist ein neuer Impuls notwendig, 
um das Objekt einzustellen, und auch dieser wird bald wieder überwunden. So wieder- 
holt sich das Spiel, solange der betreffende Patient die nötige Aufmerksamkeit und die 
erforderlichen Willensimpulse aufbringt. Wie ich schon in meiner ersten Arbeit?”) 
ausführte, treten diese wiederholten Willensimpulse als ruckartige Zuckungen der Augen 
in die Erscheinung. Man sieht geradezu die Willensanstrengung, die bald mehr bald 
weniger stark ist und so einen unregelmäßigen ziemlich langsamen Rucknystagmus 
bedingt. Durchschnittlich beträgt die Zahl der Rucke 80 in 1 Sekunde, doch kann die 
Frequenz auch bis 120 steigen. Ob die sehr schnellen Rucke, die wir bei der multiplen 
Sklerose sehen, ebenso zu deuten sind, steht dahin. Wie bei jedem frisch erworbenen 
Nystagmus tritt auch bei dem paretischen Rucknystagmus eine Scheinbewegung der 
Objekte auf. Ist die schnelle Phase des Nystagmus z. B. nach oben gerichtet, so ge- 
lingt es zwar, ein oben gelegenes Objekt zu fixieren, aber dasselbe rutscht während der 
langsamen Phase unwillkürlich nach oben, um dann ganz zu verschwinden. Dabei wird 
von manchen Patienten ein Schwindelgefühl beobachtet. Sie haben die Empfindung, 
nach vorne zu fallen. Umgekehrt ist die Empfindung bei det Parese der Senker. Cords??) 
vergleicht den Nystagmus mit dem bei corticaler Déviation conjuguée, wobei ihm 
Bartels!3) zustimmt. In eine ähnliche Kategorie gehört nach Bartels vielleicht auch 
mancher Nystagmus oder ruckartige Zuckung, die in der Richtung eines geschwächten 
Muskels auftreten, wenn es sich dabei auch um vestibularen Nystagmus handeln könne. 

Ehe ich nunmehr zu der Besprechung der einzelnen assoziierten Lähmungen über- 
gehe, sei erwähnt, daß in manchen Fällen von einer völligen Unbeweglichkeit der Augen 
oder einer Einengung des Blickfeldes nach allen Seiten berichtet wird. Es ist aber aus 
den Beschreibungen nicht zu entnehmen, inwieweit es sich dabei um periphere Läh- 
mungen, myostatische Starre oder Blicklähmungen handelt. Ich nenne einige Fälle 
von Reinhart!°8), Alexander und Allen) und Woods?!#) (Fall 3). Runge!®®) er- 
wähnt nur ganz allgemein mehrere Fälle von Blicklähmungen. 


Blicklähmungen und Rucknystagmus nach oben und unten. 


Diese gehören im allgemeinen zu den seltenen Erscheinungen, und haben infolge- 
dessen eine sehr große diagnostische Bedeutung. Beschrieben wurden sie nur bei den 
an sich seltenen Vierhügelerkrankungen (Tumoren dieser Gegend oder des Kleinhirns, 
Erweichungen usw.). Meist betraf die Lähmung gleichzeitig Hebung und Senkung, 
manchmal auch die Hebung allein. Eine isolierte Blickstörung nach unten kam nach 
Uhthoff nie zur Beobachtung und wurde auch nach Bielschowsky nie oder nur 
ausnahmsweise gesehen. 


— 236 — 


Bei der statistischen Zusammenstellung der Encephalitisfälle finde ich unter 
153 genau beschriebenen Fällen 48 mal eine assoziierte Störung der Hebung oder Sen- 
kung, und zwar beider zusammen 24 mal, der Hebung allein 12 mal und der Senkung 
allein ebenfalls 12 mal. Von diesen Fällen zeigten eine ausgesprochene Beschränkung 
des Blickfeldes nach oben und unten 15, nach oben allein 10 und nach unten allein 
ebenfalls 10; Rucknystagmus war vorhanden bei Blick nach oben und unten 11 mal, 
nur nach oben 9 mal und nur nach unten 10 mal. Es halten sich also die Blickstörungen 
nach oben und unten die Wage. 

Besondere Beachtung schenkten diesen Störungen Cords°”), Bartels!?), Sau- 
vineau!?®) sowie Morax und Bollack!?®2), Cords?”) sah unter 20 Fällen 3 Fälle von 
Blickparese nach oben und unten, 3 isoliert nach unten, sowie Rucknystagmus 2 mal 
bei der Hebung und 6mal bei der Senkung. Greife ich aber 22 Fälle heraus, die ich 
zum Teil nach meiner Veröffentlichung genau und mehrfach untersuchen konnte, 
so steigt die Frequenz erheblich. Es waren nämlich gestört Hebung und Senkung 
9 mal (darunter 4 mal nur Nystagmus), die Hebung allein 2 mal (nur Nystagmus) und 
die Senkung allein 3 mal (1 mal nur Nystagmus). Ähnliche Zahlen finden sich in der 
letzten Arbeit von Bollack!?) (20 Fälle): Hebung und Senkung gestört 5 mal, die He- 
bung allein 3 mal, die Senkung allein 4 mal. Somit bei mir positiver Befund in 14 von 
22, bei Bollack!”) in 12 von 20 Fällen; zusammen also in 61,9%, der Fälle. Wenn hin- 
gegen nach der obigen Literaturzusammenstellung (unter Einbegriff meiner Fälle) 
nur 31,3%, herauskommen, so kann das meines Erachtens nur darauf beruhen, daß 
meistens nicht genügend geprüft wurde; ist man doch von der multiplen Sklerose 
her gewöhnt, fast stets nur Seitennystagmus zu finden. Blickstörungen nach oben 
und unten (einschließlich des Rucknystagmus) finde ich bei folgenden weiteren Autoren 
beschrieben. Hebung und Senkung gestört: Hoegler?®) (Fall 1), Gerlach”®) (Fall 2), 
Reinhart!58) (Fall 2, 4, 5), v. Gross?) (Fall 1, 2, 3), Rozankowskiı!#”), Spaeth!®5) 
(Fall 5) und Woods?!) Fall 5). Hebung allein: Von Economo?) (Fall 5, 7), Niclot, 
Cusset und Roubier!!) (1 Fall), Destefano“®) (mit Myoklonie), Walshe?®%) 
(Fall 2), Siemerling!®!) (Fall 3), Symonds!?) (Fall 6), Reinhart!5®) (Fall 3), 
Morax und Bollack!®®) (Fall 2, 3, 6), Woods?1#) (Fall 1, 2), Claude®®) (Fall 3). 
Senkung allein: Oberndorfer!@?) (Fall 3), Staehelin!®®) (Fall 7 und 14). 

Vollkommene Blicklähmungen treten dabei sehr zurück. Manchmal ist bei den 
Beschreibungen nicht ersichtlich, ob es sich um periphere Ophthalmoplegien oder 
komplette Blicklähmungen handelt. Ich nenne als hierhin gehörig zunächst die Fälle 
von Reinhart!°8). Auch in dem Falle 1 von von Gross”®) war die Hebung völlig 
aufgehoben, in Fall 5 von Spaeth!®5) und Fall 2 von Gerlach??) Hebung und Senkung; 
in dem mit Ptosis kombinierten Falle 2 von Cords??) die Senkung (später Besserung 
unter Ausbildung eines Rucknystagmus), ebenso in Fall 1 von Woods?!#), Fall 5, 
13 und 17 von Bollack!”?) (diese 3 aber noch mit nystagmischen Zuckungen nach 
unten verbunden). 

Diese Blickparalysen gehören zu den flüchtigen Symptomen; sie bleiben meist nur 
wenige Tage bestehen, um einer Parese und dem entsprechenden Nystagmus zu weichen 
[Bartels!?)]. Auf den Übergang in Rucknystagmus machten vor allem Cord»?”), 
Sauvineaut??) und v. Gross”) aufmerksam. Es gründet sich darauf die eben be- 
sprochene Theorie, daß der Rucknystagmus nichts weiter ist, als das Zeichen einer 
Blickparese; wenn das Blickzentrum ganz zerstört ist, verschwindetnach Sauvinea u!”°) 
der Nystagmus und macht dem Bewegungsausfalle Platz. Sauvineau vergleicht 
dies mit der irritativen und paralytischen Deviation conjuguee. 

Eine eigenartige Störung der Blickhebung beschreibt W oods?14) in seinem Falle 2: 
Alle Augenbewegungen, auch die Konvergenz waren normal, nur die Hebung nicht. 
Wenn man dem Kranken bedeutete, nach oben zu sehen, folgten die Augen langsam 
während einiger Zeit; dann trat plötzlich eine heftige Konvergenz auf, die mit ruck- 
artiger Adduction verbunden war und nicht überwunden werden konnte. Später wurde 
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die Hebung besser, und es trat Rucknystagmus nach oben auf. Man muß annehmen, 
daß der Hebungsimpuls auf das Konvergenzzentrum übersprang oder daß der Miß- 
erfolg der Hebung einen funktionellen Konvergenzkranpf auslöste. 

Was die Lokalisation dieser Störung anlangt, auf die Cords®”) und Bartels!?) 
näher eingehen, so steht fest, daß ein isoliertes Blickzentrum für die Hebung und ein 
solches für die Senkung angenommen werden muß. Dieselben dürften wohl nahe 
beieinander liegen. Nach früheren Untersuchungen kommen Blicklähmungen nach 
oben bei Prozessen der hinteren Vierhügelgegend vor, solche nach oben und unten bei 
Befallensein der vorderen und hinteren Vierhügelgegend. Cords weist aber darauf 
hin, daß bei allen Vierhügelprozessen die Gegend des Aquaeductus Sylvii in Mitleiden- 
schaft gezogen werde und reine Vierhügelläsionen im Tierversuche keine Ausfallser- 
scheinungen bedingten. Er wirft die folgenden Fragen auf: Sind die Vierhügeldächer 
bei diesen Störungen sicher nicht beteiligt? Kommnien die jetzt als Teile des III. Kernes 
angesehenen Zellgruppen ebenfalls nicht in Betracht? Sind die Zentren in die Stamm- 
ganglien zu verlegen oder kommt nur die Gegend des Aquaeductus Sylvii, vor allem 
das zentrale Höhlengrau in Frage? Und welche Zellgruppen sind hier für die Hebung, 
welche für die Senkung maßgebend? Er verweist darauf, daß Freund den Dark- 
schewitschschen Kern für Hebung und Senkung in Anspruch nimmt, denkt aber selbst 
aus theoretischen Gründen mehr an einen zentral liegenden Kern, etwa den zentralen 
Kern von Perlia. Nach Bartels!?) ist es aber noch fraglich, ob es ein vertikales 
Blick,,‚zentrum‘“ gibt; existiere doch nach Marburg auch ein seitliches Blickzentrum 
als solches nicht; andererseits spräche aber nichts für Faserschädigungen. Leider bietet 
uns nun die pathologische Histologie der Encephalitis epidemica wegen der diffusen 
Verbreitung des Prozesses bisher keine Anhaltspunkte. Ich finde nur einen verwert- 
baren Fall bei Staehelin!®®) (Fall 14) und Tobler!®®), der beiderseitige VI-Parese, 
Schlafsucht und Rucknystagmus nach unten bot. Anatomisch (siehe Tobler Fall 5) 
waren in diesem Falle III- und IV-Kerne normal; über die VI-Kerne findet sich leider 
ken Vermerk. Das zentrale Höhlengrau ist stark befallen, sowohl im Bereiche der 
vorderen wie der hinteren Vierhügel. Die mittleren Gefäße werden mantelartig von 
Lymphocyten begleitet; diese durchsetzen auch das Grundgewebe. 

Was die Kombination mit anderen Symptomen angeht, so fand ich unter 42 Fällen 
von Blicklähmungen nach oben und unten 


Schlafsucht . . . 2. 22.220. in 31 Fällen 
Keine Schlafsucht . ........ in 11 Fällen 
Konvergenzlähmung . . ...... in 22 Fällen 
Keine Konvergenzlähmung . . . . . in 20 Fällen 


Seitliche Blicklähmungen und seitlicher Blickkrampf. 


Wie oben schon ausgeführt, treten die seitlichen Blicklähmungen sehr zurück. 
Nur in den folgenden Fällen finde ich solche erwähnt, wobei ich von den obenerwähnten 
Fällen mit völliger Bewegungslosigkeit der Augen absehe. In dem Falle 11 von Eco- 
nomo) bestanden schwere psychische Alterationen und meningeale Symptome, 
außerdem Blicklähmung nach links und Abweichung nach rechts. In einem zweiten 
Falle desselben Autors®2) (Fall 2) bestand Blickparese nach rechts. Carina?®) beschreibt 
folgenden eigenartigen Fall: Zuerst psychischer Torpor, dann Ptosis und Unbeweglich- 
keit der Bulbi, VII-Paresen, Dysphagie; unter zunehmender Somnolenz Deviation 
des Kopfes und konjugierte Blicklähmung nach links, dann nach rechts, Parese des 
rechten Armes, Papillitis, Exitus. Anatomisch punktförmige hämorrhagische Ence- 
phalitis des ganzen Gehirns; die Fraze ist, ob dies nicht eher eine Influenza-Encephalitis 
ist. Bollack??) sah unter 20 Fällen zweimal doppelseitige Seitenwendungslähmungen 
und einmal einseitige. Diese sahen auch Valois, Lemoine und Tixier???) und kurz 
vor dem Tode Licen!!®) (Fall 1). 

Blickkrampf zur Seite (Déviation conjuguée) ist ebenfalls sehr selten. Derselbe 
wurde von de La personne???) und Sauvineau!??) beobachtet. Bosc!?) sah in zwei 
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Fällen Seitenabweichung des Kopfes und der Augen, Staehelin!®®) einmal (Fall 16) 
anfallsweise Linksdrehung des Kopfes und der Augen; doch ist es auch in diesem Falle 
nach dem Sektionsbefünde fraglich, ob es sich nicht um eine Grippenencephalitis 
handelte. Ferner ist noch ein Fall von Wıdal2°) mit Seitenabweichung der Augen nach 
links zu erwähnen; derselbe wurde von Cantonnet untersucht. Schließlich gehört 
wahrscheinlich auch ein Fall von Riley!®®) hierhin, bei dem der Kopf nach rechts 
gehalten wurde und beide Augen nach rechts abwichen; da gleichzeitig eine dissoziierte 
Sensibilitätsstörung bestand, nimmt Riley einen Prozeß im linken Hirnstamm an 
mit Reizung der Rechtswender der Augen. 


Rucknystagmus bei Blick zur Seite. 


Während der Rucknystagmus beim Blick nach oben und unten durchweg durch 
eine Blickparese bedingt sein dürfte, sind für den bei Blick zur Seite verschiedene 
- Ursachen möglich, von denen ich besonders die Einflüsse vom N. vestibularis und 
seinen Kernen erwähne. Welche der zahlreichen Fälle dahin gehören, bei denen nur 
von Nystagmus oder nystagmischen Zuckungen die Rede ist, läßt sich nicht sagen; 
jedenfalls möchte ich sie aus meiner Statistik fortlassen. Alsdann finde ich unter 
118 Fällen nur 17 mal Rucknystagmus bei Blick nach rechts oder links angegeben. 
Ich nenne Fälle von Oberndorfer!*), Naef!?®), Bab®), Dimitz und Schilder") 
(Fall 1 und 2), Sie merling!!!) (Fall 6), Morax und Bollac k!33) (Fall 1), v. Gross?!) 
(Fall 1 und 3), W o0ods?!4) (Fall 1, 3, 5), Groebbels??2) (Fall 4), Non ne?42)' (Fall 7), 
Rožankowski!ť?), Oeh mig!*$) (Fall 3 und 8), Walshe?°5) (Fall 2) und Lortat- 
Jacob!!8). Ganz anders werden aber die Zahlen, wenn man die Fälle berücksichtigt, 
die von ophthalmologischer Seite auf das genaueste untersucht wurden. Man darf sich 
dabei nicht mit einem schnellen Nach-der-Seite-Blicken begnügen, sondern muß bei 
extremster Seitenwendung ein Objekt fixieren lassen; auch wäre es nicht angebracht, 
nur diejenigen Fälle als positiv zu bezeichnen, bei denen ein schneller kleinschlägiger 
Nystagmus, ähnlich dem bei der multiplen Sklerose, auftritt. Oben wurde schon aus- 
geführt, daß die nystagmischen Zuckungen bei der Encephalitis auffallend langsam 
und unregelmäßig sind und sehr von der Aufmerksamkeit des fixierenden Patienten 
abhängen. Manchmal sind sie auch so klein, daB sie mehr ein leichtes Zittern als einen 
Nystagmus darstellen [Dumolard, Aubry und Toulant°®)]. Unter Berücksichti- 
gung aller Vorsichtsmaßnahmen untersuchte Bollack!?”) 20 Fälle und notierte bei 
10 derselben, also genau der Hälfte, seitlichen Rucknystagmus, und zwar 8mal nach 
beiden Seiten und 2mal nur nach rechts. In 22 eigenen Fällen kam ich fast zu der 
gleichen Zahl, nämlich 12 Fällen, darunter 2 einseitige. In einem dieser Fälle war 
die Zuckung nicht rein horizontal, sondern bestand aus einer horizontalen und einer 
auswärtsrotierenden Komponente. Auch im Bereiche eines paretischen Seitenwenders 
wurde Rucknystagmus mehrmals beschrieben, so von Lacroixund Pesme!®5) und von 
Siemerling!®!) (Fall 6). Eigenartig ist eine Beobachtung von Woods?!#) (Fall 3): 
während des Augenspiegelns des unter starkem Rucknystagmus nach der Seite sehenden 
Patienten flohen die Augen plötzlich nach oben und die Lider senkten sich. 

Es ist somit der Rucknystagmus bei Fixation eines seitlichen Objektes, wie auch 
Hartmann“) zugibt, ein häufiges Symptom (etwa 50%), wenn auch nicht so 
häufig wie Blicklähmung und Rucknystagmus nach oben und unten. Während aber der 
letztere fast pathognomonisch ist, ist der Seitennystagmus ein Teilsymptom so vieler 
Nervenerkrankungen (besonders der multiplen Sklerose), daß diagnostisch damit 
nicht viel anzufangen ist. 

Im Anschluß daran sei aufgeführt, was bisher über den Vestibularisnystagmus 
in diesen Fällen bekannt wurde. Bollack!”) untersuchte darauf 7 Fälle; er fand den 
calorischen Nystagmus dreimal aufgehoben und zweimal vermindert. Der Rotations- 
nystagmus war ebenfalls viermal vermindert. Ein schon bestehender Nystagmus 
wurde gestört bzw. aufgehoben. Bei Senkungsparese war der Rotationsnystagmus 
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nach unten (erzeugt durch Rotation im Liegen) aufgehoben. Auch die subjektiven 
Symptome wie Schwindel und Übelkeit waren entsprechend vermindert. Auch Gat- 
scher [in der Aussprache zu Kraemer!%)] fand auffallende Abweichungen der Vesti- 
bulariserregbarkeit. Grahe?”), welcher 18 Fälle untersuchen konnte, fand in 13 der- 
selben Spontannystagmus; derselbe war nur horizontal oder rotatorisch und wechselte 
meist. In 10 Fällen bestand unabhängig von dem Nystagmus Vorbeizeigen. Bei der 
calorischen Prüfung zeigte sich nur in 6 Fällen Nystagmus und Vorbeizeigen auf beiden 
Seiten gleich. Bei 5 Fällen wechselte die Seite der größeren Erregbarkeit. In 2 Fällen, 
bei denen ein paradoxes Vorbeizeigen beobachtet wurde, war eine deutliche Über- 
erregbarkeit für Nystagmus vorhanden. Die Drehstuhluntersuchung ergab in 2 darauf 
untersuchten Fällen normale Wirkung, doch war bei einem derselben der galvanische 
Nystagmus auf der einen Seite geringer. Während v. Gross’®) während der Er- 
krankung Über-, nachher Untererregbarkeit fand, wechselten diese in den Fällen Grahes 
ab, weshalb dieser Autor an zentrale flüchtige Störungen glaubt. In einem seiner Fälle 
glaubt Grahe an eine Beteiligung des Kleinhirns: Es bestand Nystagmus nach rechts, 
Vorbeizeigen mit dem rechten Arm, Adiadochokinesis rechts; später Störung der 
Lageeinstellung des rechten Armes und deutliche Untererregbarkeit für Nystagmus 
(Reizung von Hemmungsfasern im rechten Kleinhirn?). Einen sehr eigenartigen Fall 
beschreiben Dimitz und Schilder°°): Bei Kaltspülung links gingen beide Bulbi in 
die linken Augenwinkel und zeigen rotatorischen Nystagmus nach rechts; bei Blick 
geradeaus folgt darauf nur der linke Bulbus, während der rechte im linken Lidwinkel 
stehenbleibt. Bei der so entstehenden starken Einwärtsschielstellung besteht Nystag- 
mus rotatorius nach rechts. Allmählich geht der linke Bulbus in Mittelstellung unter 
Raddrehung nach rechts. Bei der Kaltspülung des rechten Ohres ist ein analoges, 
nur umgekehrtes Verhalten zu beobachten. Nach Dimitz und Schilder spricht dieser 
Befund für eine supranucleäre Blicklähmung, denn für diese ist der Ausfall der raschen 
Komponente des Nystagmus und das Überwiegen der langsamen Komponente charak- 
teristisch. Sie lokalisieren die Störung in die Verbindung zwischen dem De itersschen 
Kerne und den Augenmuskelkernen, während außerdem eine Läsion des Blickzentrums 
vorhanden sei. . | 
Andere Formen des Nystagmus. 


Oben erwähnte ich schon, daß ich all die zahlreichen Fälle [z. B. von Obern- 
dorfer!43), Kraemer!%), Economo°”), Stertz!9%), Polgar!!), Hammes und 
Me. Kinley°?) und viele andere] unberücksichtigt lassen muß, bei denen in der Kranken- 
geschichte nur „Nystagmus“ erwähnt ist. Wahrscheinlich dürfte es sich dabei meistens 
um Rucknystagmus handeln. Pendelnystagmus oder Rucknystagmus ohne intendierte 
Blickwendung treten dagegen ganz zurück. 

Zu erwähnen ist hier nur eine Beobachtung von Cords®®P). Bei einem 47 jährigen 
Patienten, der Ptosis und Seitenwendungsnystagmus, aber weder Akkommodations- 
noch Konvergenzlähmung hatte, trat beim Lesen etwa alle ?/, Minute auf beiden Augen 
ein enorm schneller, wagerechter Pendelnystagmus auf, dessen Exkursion 10° nicht 
überschritt. Nach etwa 10 Schwingungen kamen die Augen wieder zur Ruhe. Das 
Spiel wiederholte sich in regelmäßigen Intervallen während des Lesens, fehlte aber beim 
Fernsehen vollkommen; es verlor sich nach wenigen Tagen. Hinzufügen möchte ich, 
daß ich genau dasselbe Phänomen später in fast genau der gleichen Weise bei zwei 
weiteren Patienten beobachtete. In dem zweiten Fall war eine ausgesprochene Akkom- 
modationsparese vorhanden; in dem dritten (58jährige Frau) war eine genaue Prü- 
fund der Funktion nicht möglich, da sie bald ad exitum kam. In einem der Fälle blieb der 
Nystagmus auch nach Atropinisierung bestehen. Ich fasse den Nystagmus als Krampf 
des Konvergenz-Mechanismus auf. Wenigstens war auch in früher bei anderen Erkran- 
kungen beschriebenen Fällen von Majewski, Witmer und Elschnig eine enge Be- 
ziehung zum Nahesehen vorhanden. Witmer prägte für die Erscheinung den Aus- 
druck Schüttelnystagmus. 
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Konvergenzlähmung. 


Gegenüber den anderen Formen der Blicklähmung muß die Konvergenzschwäche 
als auffallend häufig angesehen werden. Auch hier gilt wieder, daß im Anfange und 
bei oberflächlichen Untersuchungen nicht genügend darauf geachtet wurde. Anderer- 
seits ist eine Verwechslung mit angeborenem Konvergenzmangel möglich und die 
Diagnose ist mit Vorsicht zu stellen (Bielschowsky). 

So erklären sich auch hier wieder die ganz verschiedenen Zahlen der einzelnen 
Autoren. Unter 118 genauer untersuchten Fällen der Literatur finde ich die Störung 
nur 21 mal angegeben, hingegen fanden sie Mora x und Bollack!?®) in 4 von 7 Fällen, 
Bollack!”?) in einer späteren Zusammenstellung in 6 von 20, Spaeth!®®) in all seinen 5, 
Cords®®) in 8 von 20 Fällen. Unter Berücksichtigung weiterer Fälle, wobei ich nur die 
genau durchuntersuchten heranziehe, steigt mein Prozentsatz noch: nämlich auf 14 
von 22 Fällen, von denen 6 eine vollständige Aufhebung der Konvergenz boten. 

Merkwürdigerweise tritt bei dieser Lähmung, worauf auch Bartels!?) hinwies, 
niemals ein störendes Doppeltsehen der nahen Objekte auf. Läßt man den sich nähern- 
den Finger fixieren, so stellt sich eben nur ein Auge auf denselben ein, das andere behält 
seine Stellung bei. Manchmal konnte ich beim Lesen eine etwas stärkere Konvergenz 
erzielen als bei der Einstellung auf ein vorgehaltenes Objekt. Diese Konvergenzläh- 
mung gehört zu den am längsten anhaltenden Symptomen der Erkrankung 
und bleibt meist wochenlang bestehen; sie wird darin nur von der Akkommodations- 
lähmung übertroffen. 

Hingewiesen wird auf dieselbe außer von den obengenannten Autoren von 
Nonne!#2) (F.3, 4), Reinhart!5®) (F.1, 3, 5), Alexander und Allen?) (F. 1), 
v. Gross?8) (F. 1), Hoegler?®) (F.1), Rozankowski!®”), Woods?) (F. 1), Verrey- 
W est phal???) (F. 1), Hoester man n?)) (F. 1, 2), Sa pa ti ni???), De La perso n ne?9). 
In einem Falle dieses letzteren Autors trat die komplette Lähmung erst auf, als die 
Krankheit schon geheilt schien und hielt noch mehrere Monate an. 

Cords?”) geht genauer auf die Frage ein, wie sich die Akkommodation und das 
Pupillenspiel bei der Konvergenzlähmung verhält. Bestätigt sich auch für die Ence- 
phalitis die Angabe Bielschowskyes, daß bei der reinen Konvergenzlähmung ohne 
Akkommodationslähmung die Pupillenverengerung bleibt? In der Tat ist dies nicht 
der Fall, sondern wie Bartels!?) angibt und ich es auch für alle meine Fälle bestätigen 
konnte, entspricht die Pupillenverengerung stets der Größe des Konvergenzvermögens, 
ob gleichzeitig eine Akkommodationslähmung vorhanden ist oder nicht. Wir müssen somit 
annehmen, daß der Impuls zu den Sphincterkernen durch das Konvergenz zentrum gelei- 
tet wird. Das Zentrum für die Akkommodation untersteht hingegen ebenso wie das Kon- 
vergenzzentrum nur einem weiteren übergeordneten Zentrum vielleicht in der Cortex, 
anderenfalls wäre eine isolierte Lähmung der beiden Funktionen nicht möglich. RM- 
Parese war unter 13 eigen.n Fällen nur 5 mal, Akkommodationsparese 8 mal vorhanden. 

Während die Parese der anderen Blickzentren sich durch einen Rucknystagmus 
nach der betreffenden Seite hin kennzeichnet, ist dies bei der Konvergenzlähmung 
nur höchst selten der Fall. So trat in je einem Falle von Cords®”) und Woods2}*) 
(F. 2) beim Versuch zu konvergieren hin und wieder eine ruckartige Zuckung in einem 
RM. auf. Nur in einem Falle von Dimitz und Schilder°®) wird ein Nystagmus 
beschrieben. 2 Tage vor dem Tode traten die Bulbi in Konvergenzstellung, wobei sie 
rhythmische Konvergenz- und Einwärtsrotationsbewegungen ausführten. Diese be- 
standen aus einer raschen und einer langsamen Komponente und waren mit nystak- 
tischen Pupillen- und Orbiculariszuckungen verbunden. Ob die Konvergenzstellung 
durch einen Konvergenzkrampf oder eine doppelseitige VI-Parese bedingt war, ließ 
sich nicht nachweisen. 

Divergenzlähmung. 


Das Vorkommen einer Divergenzlähmung wird neuerdings auch von einem so 
erfahrenen Autor wie Bielschowsky wieder bestritten. Es ist hier nicht am Platze, 
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auf diese Frage einzugehen und eine Erklärung der betreffenden Beobachtungen zu 
geben, bei denen,eine Konvergenzstellung und die entsprechenden Doppelbilder bei 
dem Blicke zur Seite nicht zunahmen. Dies gilt z. B. auch für die 3 Fälle von Dor°?), 
welcher glaubt, daß viele Fälle von doppelseitiger VI-Parese Divergenzlähmungen 
sind und bei der Obduktion völlig normale VI-Kerne ergeben würden. Auch Verrey- 
Westphal?) beschreibt einen Fall genauer; die gleichseitige Diplopie von 5° blieb 
bei allen Blickstellungen immer die gleiche; die Bewegungen der Externi waren ganz 
normal. Er legt Wert auf die Feststellung, daß in seinem Falle zugleich eine Akkom- 
modationslähmung vorhanden war; es spreche dies gegen die Annahme Parinauds, 
daß es sich in diesen Fällen um einen Konvergenzkrampf handele. Außer von diesen 
Autoren wird Divergenzlähmung auch noch in einem Falle von Sauvineaut??) be- 
schrieben. 
Myostatische Starre der äußeren Augenmuskeln. 


Bei vielen Fällen von Encephalitis lethargica kommt es zu Störungen der Be- 
wegungen, die auf Ausfall- und Reizerscheinungen der extrapyramidalen Be- 
wegungsbahnen beruhen. Strümpell faßt diese Störungen unter der Bezeichnung 
„amyostatischer Symptomenkomplex“ zusammen. Hierzu gehört in erster Linie 
die als Rigor oder Muskelstarre beschriebene Veränderung, die wir auch bei Kranken 
mit Paralysis agitans häufig sehen. Sie kommt außerdem bei der Encephalitis, bei der 
Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit vor und wird lokalisiert in die Stamm- 
ganglien und die von ihnen zum verlängerten Mark hinziehenden Bahnen. Während 
aber bei der Wilsonschen Krankheit die Starre sich auf sämtliche Muskeln, nicht aber 
auf die äußeren Augenmuskeln, erstreckt, werden diese, worauf Cords?®) besonders 
aufmerksam macht, bei der Encephalitis häufig mit ergriffen. Cords beschreibt 
diese Starre wie folgt: ‚Die Patienten sind durchaus in der Lage, alle Augenbewegungen 
auszuführen; von Paresen und Blicklähmungen ist nicht die Rede. Nur sind die Be- 
wegungen etwas verlangsamt und nicht ganz korrekt, doch nicht so, daß z. B. das 
Lesen Schwierigkeiten machte. Die Blickbewegungen sind aber so selten, daß sie 
minutenlang fehlen. Spricht man mit den Patienten, so halten sie entweder unver- 
wandt die frühere Blickstellung bei, ohne einen anzusehen, oder wenden die Augen 
und lassen einen dann mit dem Blicke gar nicht mehr los, auch wenn das Gespräch 
beendet ist. Im Spiele des Einanderansehens ohne zu lachen würden sie glänzend jeden 
Rekord schlagen. Die Tatsache, daß die Patienten nach Aufforderung ein Objekt an- 
zusehen, den Blick starr auf diesem ruhen lassen, ist den bekannten kataleptischen 
Erscheinungen durchaus analog zu setzen. Man hat nicht den Eindruck, daß ein über- 
mäßiger Tonus aller Augenmuskeln vorhanden ist; denn einmal müßte dies zu einem 
leichten Enophthalmus führen, das andere Mal eine wesentliche Steigerung der Muskel- 
geräusche bedingen; beides fehlte bei meinem genauer daraufhin untersuchten Falle. 
Vielmehr ist es wieder die Nichtansprechbarkeit der Muskeln auf die verschiedensten 
Reize, die das Bild beherrscht.“ Am auffallendsten ist die große Bewegungsarmut 
der Augäpfel. Dieselben sind meist starr geradeaus gerichtet, das Vorsichhinstarren 
ist zum Dauerzustand geworden. Bei einem der Patienten von Cords hatte man 
zunächst den Eindruck, daß es sich um eine Opticusatrophie handle, da der Patient, 
ohne eine Augenbewegung zu machen, das Zimmer betrat; zur allgemeinen Verwun- 
derung ging er dann aber geradeaus auf einen Stuhl zu und setzte sich geschickt hin. 

Von verschiedenen Seiten wird auf eine Bewegungsarmut der Augen hingewiesen. 
Als erster macht wohl Nonne!#2) 1919 auf die Störung aufmerksam. Einer seiner 
Patienten (Fall 7) saß mit vornübergeneigtem Kopfe stundenlang vor sich hinstarrend 
im Stuhl, ohne irgendetwas zu bewegen. Sein Gesicht war ausgesprochen maskenartig. 
Ähnlich waren im Falle 9 die Lider immer halb geschlossen; die Augen sahen starr 
vor sich hin und wurden nicht bewegt. Im Falle 10 waren die Augenbewegungen 
nach allen Richtungen beschränkt und später wurden spontane Bewegungen im Ge- 
sicht und der Augäpfel überhaupt nicht gemacht. In dem Falle 2 von Reinhart!°®) 
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ist notiert: „Bds. Ptosis, Augen bleiben in Primärstellung. Bei passiven Kopfbewe- 
gungen keine Augenbewegungen. Pupillen starr.“ In dem Falle 4: „Augen bleiben 
gerade gerichtet. Völlige Blicklähmung, Benommenheit.“ Auch in Reinharts!ë8) 
Fall 8 ist von Blickparese nach allen Seiten hin die Rede. Reich?57) weist in seinem 
Falle 4 auf eine ausgesprochene Verlangsamung der Bewegungen hin und sagt in seinem 
Falle 8: „Starrer Blick ins Leere ohne Lidschlag.‘“ Staehelins!®®) Fall 2 zeigt ein 
stark an Patalysis agitans erinnerndes Bild: „Patient liegt seither sich selbst über- 
lassen regungslos im Bett, schaut ausdruckslos ins Weite.“ In einem Falle von 
Alexander und Allen?) war der Patient augenscheinlich unfähig, die Bulbi nach 
irgendeiner Richtung zu bewegen und ein zweiter starrte dauernd vor sich hin (Fall 2). 
Ähnlich äußert sich Schultze!?5). Fall 1 von Burrows?®) starrt geradeaus vor 
sich hin und bewegt die Augen nicht beim Sprechen. Marie und Lev y?2°) sprechen 
von einer ,Fixité anormale du regard“ (S. 452, Fall 3). Santonoceto!”?) beobachtete 
in seinen Fällen 3 und 8, daß benommene Patienten, beim Versuch die Augen zu 
spiegeln, die Lider schlossen, den Blick aber nicht wegwandten. „Man hatte den 
Eindruck, als handle es sich um eine Rigidität der äußeren Augenmuskeln, eine 
Rigidität, die auch willkürlich nicht überwunden werden konnte.“ Ferner spricht 
auch Sapatini!?7?2) von einer Hypokinesie der Augenmuskeln und erwähnt dieselbe 
neben den Paralysen und Paresen. Schließlich meint wohl auch Abrahamson?) 
dasselbe, wenn er sagt, daß die Augenbewegungen zwar möglich sind, die Augen 
aber immer wieder zur Primärstellung tendieren; sie schwingen immer wieder zu ihrem 
Ausgangspunkte zurück, als wenn sie dort einschnappten. 


Myoklonische Zuckungen der Augenmuskeln. 


Bei der obigen Zusammenfassung wurde betont, daß neben der lethargischen 
Form der Enceph. leth. die hyperkinetische eine große Verbreitung fand. Sie ist 
gekennzeichnet durch Zuckungen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, welche 
choreatischen oder athetotischen Charakter annehmen können. Die einzigen Muskeln, 
welche verschont bleiben, scheinen die äußeren Augenmuskeln zu sein. Wenigstens 
finde ich in der Literatur nur einen einzigen Fall von Sicard und Kudelski!”). 
Es handelt sich um einen 26jährigen Mann, der zuerst an Müdigkeit, Niedergeschlagen- 
heit und Kopfschmerzen, Nebel- und Doppelsehen erkrankte. Die Sehstörung schwand 
nach -2—3 Tagen. ‚Es traten darauf rhythmische Bewegungen der Augäpfel in trans- 
versalem und vertikalem Sinne auf. Es handelt sich nicht um Nystagmus, sondern 
um spontane Muskelbewegung (Agitation). In kurzen Intervallen explodieren wahrhafte 
Schüttelkrämpfe der Augäpfel, vor allem, wenn der Kranke den Blick in die Ferne fixiert 
hat.‘ Fundus, Visus, Augenbewegungen 0.B. Keine sonstigen encephalitischen Symptome. 


Ptosis. 


In den lethargischen Fällen pflegt schon in den ersten Tagen der Erkrankung 
eine beiderseitige Ptosis aufzutreten. Dieselbe ist aber nur partiell, so daß das untere 
Drittel oder die Hälfte der Pupillen frei bleiben. Meist sind die beiden Augen davon 
nicht ganz gleichmäßig betroffen. Um deutlich zu sehen, brauchen die Patienten 
weder den Kopf nach hinten zu legen noch den Frontalis zu innervieren. Diese Form 
der Ptosis, welche den Patienten ein schläfriges Aussehen verleiht, ist fast patho- 
gnomonisch, zumal wenn sie zusammen mit der Schlummersucht vorkommt. 

Schon in den ersten Fällen wies Economo°”?) auf die Häufigkeit der Ptosis hin. 
Nur bei der hyperkinetischen Form tritt sie zurück, kann aber auch vorhanden sein, 
besonders bei gleichzeitigen Delirien [Dimitz?2)]. Was die Häufigkeit angeht, so 
beobachtete sie Moeves!?®) in 4 von 7, Pierfrancesco!#°) in 7 von 10, Bollack’”) 
in 13 von 20 und Cords?) in 14 von 20 Fällen. Unter 160 aus der Literatur zusammen- 
gestellten Fällen fand ich sie 86 mal. 

Bei den Patienten mit Schlafsucht gesellt sich zu dieser pathologischen Ptosis 
noch die physiologische Schlafptosis, weshalb die Untersuchung am aufgeweckten 
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Patienten zu erfolgen hat. Litvak!!?) unterscheidet bei der Encephalitis lethargica 
3 Arten von Ptosis: die Schlafptosis, die Lähmungsptosis und die atonische Ptosis; 
dieselben können alle 3 ineinander übergehen. Die atonische Ptosis sei dadurch gekenn- 
zeichnet, daß das Lid zwar herabhänge, aber eine vollständige Hebung noch möglich 
sei. Auch Bollack!?) faßt die Ptosis nicht als Lähmung, sondern als Tonusstörung 
auf und glaubt, daß sie derselben Natur sei wie der maskenartige Gesichtsausdruck. 
Santonoceto!”!) und Prezzolini!5?®) empfehlen, von Pseudoptosis zu sprechen. 
Nach dem letzteren Autor handelt es sich dabei nicht um eine Levatorlähmung; 
konnten doch einige seiner Patienten die Lider so hoch heben, daß ein Stück der 
Sclera oberhalb der Hornhaut sichtbar wurde. Verrey- Westphal???) glaubt, daß 
die Ptosis auf einer Läsion des Schlafzentrums oder der von diesem zu den Kernen 
der Lidheber ziehenden Bahnen beruhe. 

Die Entscheidung der Frage, inwieweit es sich um eine Affektion der Levator- 
kerne, inwieweit um eine supranucleäre Affektion handelt, ist solange nicht zu lösen, 
als wir keinerlei Kenntnis über die corticale Innervation des Levators und seine sub- 
corticalen Bahnen haben und das Vorkommen einer corticalen und subcorticalen 
Ptosis noch nicht gesichert ist. Sicher steht die Ptosis in engem Zusammenhang mit 
der Schlafsucht, worauf ich noch zurückkomme. Unter 72 Fällen von Ptosis fand ich 
gleichzeitig Schlafsucht notiert in 52 Fällen, keine Schlafsucht nur in 20. Ein den 
Schlaf anregender suggestiver Einfluß kommt dabei sicher nicht in Betracht. . 

Was das Auftreten anlangt, so ist die Ptosis häufig Frühsymptom. Hin und wieder 
tritt sie ganz plötzlich auf [F. 1 von Cords??)]. In allen Fällen bildete sich die Ptosis 
wieder vollkommen zurück, meist nach einigen Wochen, manchmal auch schon nach 
1—8 Tagen [Lacroix und Pesme?°5)]}. In den wenigen Fällen, wo die Ptosis auf- 
fallend stark war, war sie entweder mit einem Lidkrampf verbunden oder es handelte 
sich um eine ausgesprochene III-Lähmung, wie z. B. in dem Falle 1 von Buzzard 
und Greenfield?®). 


Sonstige Symptome an den Augenlidern. 


Von diesen erwähne ich in erster Linie den Lidkrampf. Derselbe tritt vor allem 
auf, wenn man versucht, die Augen zu öffnen [Sapatini!”2)]. Er kann so stark sein, 
daß die passive Öffnung nicht möglich ist. Bartels!?) und ich sahen in einem Falle 
den Lidkrampf mit Ptosis kombiniert. Erwähnung findet derselbe vor allem bei 
Dimitzund Schilder°°) (F. 2), Reich!5”) (F. 5), Sapatini!l”?2)undSantonoceto!?!) 

Auch über Zwinkern und Blinzelbewegungen wird häufig berichtet. Dieselben 
treten besonders auf beim Versuche, die Augen zu schließen und können mit Zuckungen 
der ganzen Gesichtsmuskulatur verbunden sein [Levaditi und Harvier!!2)], Spei- 
del18®) (F. 3), Santonoceto!”!) und Woods?!) machen besonders darauf aufmerk- 
sam; nach Reverchon und Worms!®®) bleibt es auffallend lange bestehen. 

Liderweiterung sah Santonoceto!?!) ebenfalls in mehreren Fällen; die Patienten 
sahen ängstlich und furchtsam aus. Schließlich wird noch von Barker, Cross und 
Irwin!®) ein stark positives Graefesches Symptom erwähnt (F.3).. Ich sah dasselbe 
auch sehr auffällig in einem Falle von Landryscher Paralyse, dessen Unterordnung 
unter die epidemische Encephalitis etwas fraglich war. 

Cords®) weist darauf hin, daß sich die myostatische Starre der Gesichtsmuskulatur, 
die sich als maskenartiger Gesichtsausdruck äußert, auch auf die Lidmuskulatur über- 
trägt. Die Fältchen um die Augen verstreichen und es kommt dadurch ein eigentüm- 
lich starrer Blick zustande. Dabei wird der Lidschlag außerordentlich selten und kann 
minutenlang fehlen: Stellwagsches Symptom. [8. auch Schultze!?75%%2), Umber!®®) 
und Hess®?®).] 


Pupillenstörungen. 


. Auch die Pupillenstörungen gehören zu den häufigen Symptomen bei der Ence- 
phalitis, aber auch bei ihnen spielt Zeit und Ort der Erkrankung eine große Rolle. 
16* 
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So hebt v. Economo®2) hervor, daß bei der Wiener Epidemie 1916/17 Pupillenstörungen 
eine Seltenheit waren und auch bei der Epidemie in Frankreich und England kaum 
jemals vorkamen. Während sie ebenfalls in Italien 1919/20 zurücktraten, findet 
v. Economo sie in den Wiener Fällen 1920 in mehr als 60%. Ganz unabhängig 
von der Schwere des Falles fanden sich alle Anomalien, angefangen von geringster 
Pupillendifferenz und träger Reaktion bis echter reflektorischer Starre mit Mioeis 
und absoluter Starre. Manchmal fehlten dabei alle anderen Augensymptome. Ähnliches 
wird aus Deutschland berichtet; fand doch Nonne!?) in Hamburg Pupillenstörungen 
in fast der Hälfte der Fälle. Nach Cords?”) stehen sie nach der Ptosis durchaus im 
Vordergrunde des Bildes. Die französischen Autoren äußern sich verschieden. Dumo- 
lard, Aubry und Toula nt’$) sahen Pupillenstörungen in all ihren 7 Fällen, während 
Lähmungen der äußeren Augenmuskeln dabei zurücktraten. Hingegen fanden Morax 
und Bollack???) ebenfalls in 7 Fällen die Pupillen normal, während später Bollack!’”) 
allein unter 20 Fällen zwar 14 mal Anisokorie, aber nur 4 mal Reflexstörungen erwähnt. 
Auch in den hyperkinetischen Fällen sind nach Dimitz*°) und Economo®?) Pupillen- 
störungen häufig; Stertz!®!) hingegen meint, daß sie gegenüber anderen Fällen etwas 
zurücktreten. Von verschiedener Seite, so von Naef!?5) und Dreyfus?) wird auf 
die Ähnlichkeit dieser Pupillensymptome mit denen bei metaluetischen Affektionen 
hingewiesen. Nicht mit diesen in Einklang steht aber der auffallende Wechsel der 
Symptome, nicht nur was die Pupillenweiten anlangt, sondern auch betreffs der Reak- 
tion. Ein schneller Übergang von Miosis in Mydriasis, von normaler Reaktion zu abso- 
luter Starre und umgekehrt ist nicht selten. Nach der Genesung pflegen die Pupillen- 
störungen nach mehreren Monaten völlig zu verschwinden. Economo®2), welcher 
1920 seine Fälle aus der Epidemie von 1917 nachuntersuchte, fand unter diesen nur 
einen, bei dem die Pupillenstörung noch fortbestand. 


Pupillenverengerung (Miosis). 


Nicht selten beobachtet man im ersten, noch fieberhaften Stadium der Erkran- 
kung eine auffallende Verengerung der Pupillen, die indes meist nur wenige Tage 
anhält, um dann wieder normal zu werden oder gar einer Mydriasis Platz zu machen. 
Die Pupillen können dabei sehr eng werden, wenn sie auch nicht den Grad der spinalen 
Miosis bei der Tabes erreichen. Santonoceto!”!) maß indes 1!/,, 1 und 1/, mm 
und manchmal ist von Stecknadelkopfgröße die Rede. Die Lichtreaktion kann dabei 
fehlen (s. u. bei der Besprechung der reflektorischen Starte). 

Ich stimme Bartels!®) und Verrey - Westphal?) durchaus zu, wenn sie einen 
Reizzustand, einen Krampf des Sphincters annehmen. Dafür spricht vor allem, daß 
die Miosis nur im akuten Zustande vorhanden ist. Nur so ist wohl auch eine Beobach- 
tung von Bartels!?) zu erklären (Fall 5): die vorher und nachher normal reagierenden 
Pupillen wurden im Anfalle sehr eng und fast starr. In ähnlicher Weise verhielt 
sich auch Fall 9 von Bartels. 

Bildet sich die Miosis nicht in wenigen Tagen zurück, so ist dies nach meinen 
Erfahrungen und 'Literaturstudien als prognostisch ungünstig anzusehen. Zweifellos 
ist die Mortalität der Fälle, bei denen Miosis ausdrücklich erwähnt ist, größer 
als die der anderen. Von 7 Fällen der Literatur (unter 116) verliefen 5 letal; von meinen 
10 Fällen mit Miosis (unter 38) 3. Aus der Literatur erwähne ich derartige tödliche 
Fälle von Koetscha ul), Groebbels??2) (Fall 3), Hirsch®®), Bosc!®) und David**). 
Vorübergehende Miosis wurde hingegen auch bei ambulanten Fällen beobachtet [so 
in den Fällen 2 und 4 von Lacroix und Pesme!®)]. 

Die Mehrzahl der Fälle mit hochgradiger Miosis war lethargisch oder somnolent. 
Man hat den Eindruck, daß derselbe Reiz, der das Schlafzentrum trifft, auch auf 
den Sphincterkern erregend wirkt. Es sei bei dieser Gelegenheit daran erinnert, daß 
nach Fontana auch im natürlichen Schlafe die Pupillen eng sind, und zwar um so 
enger, je tiefer der Schlaf ist. Nach Bach besteht im Tiefschlaf die größtmögliche 
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physiologische Miosis und die Lichtreaktion der Pupillen ist auf ein Minimum herab- 
gesetzt oder ganz erloschen. 

Von großem Interesse ist in diesem Zusammenhange eine eigenartige Beobachtung 
von Pilcz!®°) bei einer tief soporösen Patientin (Fall 3). Die Pupillen waren miotisch, 
entrundet und reagierten nur bei Belichtung mit starker Lichtquelle eben merklich 
und sehr träge. Wurde die in passiver Rückenlage befindliche Kranke nunmehr auf- 
gesetzt, so erweitern sich die Pupillen, werden fast mydriatisch und reagieren jetzt 
prompt und ausgiebig auf Licht. Die Kranke erwacht dabei aber nicht aus dem Sopor. 
In Rückenlage zurückgebracht, verengern sich die Pupillen rasch und wieder tritt 
die extreme Miose ein. Das Phänomen ließ sich mehrmals hervorrufen. Sonst waren 
von Augensymptomen nur VI-Parese und Druckschmerzhaftigkeit der Bulbi vorhanden. 

Pilcz erklärt dieses eigenartige Verhalten so, daß durch das Aufsetzen, so weit 
eine Ermunterung erfolge, daß die Schlafmiosis vorübergehend zum Schwinden ge- 
bracht wurde, gewissermaßen ein Erwecktwerden subcorticaler Zentren (zentrales 
Höhlengraü) bei Weiterschlafen der Cortex. 

Allein steht die Angabe von Lacroix und Pesme!®) (Fall 10), daß die Pupillen 
auf Atropin nicht reagierten. Nur in Fall 5 von Staehelin!®®), in dem auch die Licht- 
reaktion fehlte, trat die Erweiterung auf Atropin auffallend spät ein. Im Gegensatz 
dazu wird von anderer Seite [so z. B. von Santonoceto!?!)] die prompte Erweiterung 
der miotischen Pupille auf Atropin betont; U m be r193) spricht gar von verhältnis- 
mäßig langer Dauer der Atropinwirkung. 

Prezzolini!5?) beobachtete, daß die Pupillen abends weniger miotisch waren 
wie morgens; einen ähnlichen Wechsel sah er bei der Ptosis. Dimitz®) fand auch 
bei der hyperkinetischen Form die Pupillen meist untermittelweit bei träger Reaktion. 

Auf die sehr häufige Erscheinung, daß sich die mittelweiten Pupillen im Dunklen 
nicht oder nur wenig erweitern, ging ich an anderer Stelle ein. 

Erwähnen will ich hier noch, daß einige Fälle von Miosis an eine Lähmung des 
Sympathicus denken lassen. Sicher trifft dies in dem Falle 7 von Staehelin!®®) 
zu, bei dem gleichzeitig halbseitiges Schwitzen und Rötung der gleichseitigen Gesichts- 
hälfte bestand. Keinen Beweis für diese Erklärung bringt aber Cadwalader??), der 
in 2 Fällen eine solche Diagnose wegen Miosis und Lidenge stellte; es fanden sich dabei 
weder vasomotorische Erscheinungen, noch wurde eine Cocainprobe gemacht. Übrigens 
betont auch Bartels!?), bei seinen Fällen nichts gefunden zu haben, was für eine 
Beteiligung des Sympathicus spreche. Ich kann das auf Grund meiner eigenen Er- 
fahrungen nur bestätigen. 


Sonstige Anomalien der Pupillenweite. 


Auch über Mydriasis wird nicht selten berichtet, wenn dieselbe auch niemals 
höhere Grade annimmt. Nach dem miotischen Stadium, aber auch ohne Vorhergehen 
eines solchen, beobachtet man oft, daß die Pupillen übermittelweit werden und sich 
bei Licht nur in geringem Maße verengern. Ausdrücklich betont wird die Mydriasis 
von Spaeth!®5) in 4 von 5 Fällen, Reinhart!°®) (2 Fälle), Woods?!*) (4 von 6 Fällen), 
L’Hermitte!!%), Den&chau®), Nonne!®%) und Siemerling!®!). Ich notierte sie 
nur in 3 von 22 Fällen. 

Viel häufiger ist Anisokorie. Ich fand sie in 140 Fällen (darunter 22 eigenen) 
40 mal notiert, sah sie selbst aber allein 10 mal in den 22 Fällen, Bollack!?) gar 14 mal 
unter 20. Von sonstigen Autoren nenne ich nur Moeves!?®?) (1 von 7), Hammes 
und Mc Kinley®®) (3 von 7), L’Hermitteund Saint Martin!!5), Lortat - Jacob!!®) 
und Morax und Bollack!?#), v. Economo®?2) weist auf ihr Vorkommen in Wien 
19%0 hin. Alexander und Allen?) vermißten sie meist unter ihren 100 Fällen aus 
der Literatur. 

Der Grad der Verschiedenheit ist oft sehr gering, so daß der Nachweis oft nur bei 
herabgesetzter Beleuchtung gelingt. Zudem wird über einen auffallenden Wechsel 
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berichtet; so kann, wie in je einem Falle von Hess®:) und von Benard und 
Boissart!®), den einen Tag die eine, den anderen die andere Pupille weiter sein. 
de Massary und Boulin!?°) geben für ihren Fall 1 sogar an, daß sich die Pupillen- 
ungleichheit von einem Moment zum anderen änderte. In dem Falle von Hess#®) 
verringerte sich oft die weitere Pupille schlechter auf Licht. Dreyfus®®?) erwähnt 
2 abortive Fälle, bei denen einmal nach einem Schwindelanfall, das andere Mal nach 
kurzdauernder Diplopie eine tagelang dauernde erhebliche Pupillendifferenz auftrat, 
die dann wieder verschwand; sonstige Symptome waren nicht vorhanden. Bei einer 
Verschlimmerung der Erkrankung mit choreiformen Bewegungen sahen Lereboullet 
und Mouzon!!!) Anisokorie und Mydriasis auftreten. Die Anisokorie gehört trotzdem 
zu den am längsten anhaltenden Symptomen und wird nach Bartels?) oft noch 
beobachtet, wenn die Reaktionen schon wieder normal geworden sind. 

Auch eine Entrundung der Pupillen wird nicht selten erwähnt, so vor allem 
von Nonnel2) (Fall 5 und 9), Speidel!®®) (Fall 2), Groebbels’’s) (Fall 4 und 5), 
Hess®®) und Franke’!). In einem Falle von Woods?!) (Fall1) wechselte die Pupille 
zweimal die Gestalt; sie wurde oval bei größerem horizontalen Durchmesser. Doch 
sind dies nur wenige Fälle, im Gegensatz zu dem großen Prozentsatz bei den post- 
luetischen Affektionen. 


Abschwächung der Pupillenreaktionen. 


Auch die Herabsetzung der Licht- und Konvergenzreaktion bis zur absoluten 
Pupillenstarre gehört zu den häufigen Symptomen. Dabei ist aber weder die Reaktions- 
zeit, noch in den meisten Fällen die Schnelligkeit der Kontraktion verändert, sondern 
nur die Amplitude. Sie beträgt nach Bartels!?) nur 3-3,5 mm. Es scheint sich dabei 
weniger um eine schlechte Verengerung bei Licht, als um eine schlechte Erweiterung 
im Dunklen (nur auf 3—4 mm) zu handeln. Mehrfach sah ıch auch nach der Belichtung 
ein schnelles, ruckweises Wieder-weiter-werden der Pupillen trotz Fortbestehens des 
Lichtreizes. Hingegen beobachteten Prezzolinil®?) und Bandiera!!) eine Art 
tonische Pupillenreaktion: die Pupillen blieben nach der Belichtung längere Zeit eng. 
Besteht absolute Pupillenstarre, so ist dabei eine mittlere Weite vorhanden. Über den 
Ausfall der einzelnen Reaktionen legte ich auf Grund von 151 auf Licht- und Kon- 
vergenzreaktion untersuchten Fällen der Literatur eine Tabelle an, die folgendes ergab: 


Doppelseitig Einseitig 
Lichtreaktion gut | träge | autgehopen gut ne. iaae. | aufgehoben 


en 








Kon Bao. T 47 3 I 1 ao | 1 
träge. . 4 29 6 l 
aufgehoben 6 8 32 l | 4 


Man ersieht daraus, daß die Reaktionsstörungen meist a sind, wobei 
absolute Starre und Trägheit für beide Reaktionen im Vordergrunde stehen. Während 
reflektorische Starte nur in wenigen Fällen erwähnt wird, tritt die Konvergenz- 
starre etwas mehr in den Vordergrund. Diese ist aus mehrfachen Gründen von großem 
Interesse; sie war aber in meinen Fällen nur dann vorhanden, wenn eine Konvergenz- 
lähmung bestand. Ähnlich äußert sich Bartels!®). Hinweise darauf finden sich u. a. 
bei Reich!°”), Alexander und Allen’), Denechau®), Nicol, Cussier und 
Roubier!®!) und Ronchetti!®®). 

Die Trägheit beider Reaktionen ist so häufig, daß ich kurz darüber hinweg- 
gehen kann. Absolute Starre sahen u. a. Economo®?), Nonne!2), Reinhart!5®) 
(Fall 2, 4 u. 5), Dumolard, Aubry und Toula ntt), Hoester man n??) (in 2 tödlich 
endenden Fällen), Reich!5”), Bandierat!), Panseral*), Pergher!#) und Bartels!?) 
(bei einem luetischen Patienten mit Schock und Atemlähmung vor dem Tode). Man 
hat den Eindruck, daß die absolute Starre besonders bei schwereren Krankheits- 
bildern auftritt. 
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Oben wurde schon der auffallende Wechsel der Pupillensymptome betont. So 
beobachteten ein allmähliches Trägerwerden der Reaktionen Moeves!?P) (Fall 5), ein 
plötzliches Verschwinden der Lichtreaktion unter Auftreten maximaler Mydriasis 
Woods?!) (Fall 1), Übergang von Trägheit in absolute Starre Nonnel#2) (Fall 7), 
von absoluter Starre in Trägheit Reinhart158) (Fall 5) und Stiefler!%) (Fall 1). 
Pilcz!50) sah in 2 Fällen schnellen Übergang von leichter Konvergenzträgheit zu 
absoluter Starre, worauf bald der Exitus erfolgte. 

In den zur Genesung kommenden Fällen wird auch fast stets mit der Zeit die 
Pupillenreaktion wieder normal. So wird das Schwinden der trägen Reaktion erwähnt 
von Nonnel#2) (Fall 3, 9), Speidel18®) (Fall 1), Woods?!#) (Fall 5), Lereboullet 
und Foucart!!19), Franke’”!), Dumolard, Aubry und Toulant°*) sahen dies 
auch in einem Falle, der dennoch tödlich verlief. 

Anhangsweise sei noch erwähnt, daß neben der Konvergenzstarre der Pupille 
such ein klonischer Konvergenzkrampf vorzukommen scheint. So wenigstens 
ist ein von Dimitz und Schilder?®) als „Pupillennystagmus‘“ beschriebener Fall 
zu deuten. Die Erscheinung trat bei dem Patienten, der auch eine RM.- und eine 
RI.-Parese hatte, 2 Tage vor dem Tode auf. Während des Konvergierens treten ruck- 
weise Konvergenz- und rotatorische Einwärtsbewegungen der Bulbi ein; mit diesen 
ist eine aus einer raschen und einer langsamen Komponente zusammengesetzte Pupillen- 
bewegung verbunden, welche ein Ausmaß von etwa 2 mm hat. Die Vestibularisprüfung 
ergab Deviation der Augen nach der Seite der Kaltspülung und Ausfall der raschen 
Komponente des Nystagmus. 


Reflektorische Pupillenstarre. 


Von der größten diagnostischen Wichtigkeit ist es, zu wissen, ob bei der E. e. 
auch eine echte reflektorische Pupillenstarre vorkommt, wie dies von verschiedenen 
Seiten behauptet wird. Ein längere Zeit währendes Zurückbleiben dieses Symptomes 
müßte zu schwerwiegenden Verwechslungen mit metaluetischen Affektionen führen 
und der Satz Nonnes!@2) würde volle Berechtigung erlangen: ‚Individuen mit iso- 
lierter reflektorischer Pupillenstarre oder mit isolierter Licht- und Konvergenzstarre 
der Pupillen müssen bei negativem Blut- und Liquorbefund von jetzt an darauf durch- 
forscht werden, ob sie eine Encephalitis dieser Art durchgemacht haben.“ Äußert 
sich doch auch v. Econo moê?) ähnlich: ‚Ob sie“ — die Pupillenstarren — „aber in 
allen derartigen Fällen verschwinden, und ob wir nicht nach Jahren zu zweifeln haben, 
ob ein Argyll Robertson auf luetischer oder encephalitischer Basis beruht, bleibt 
vorderhand noch dahingestellt.“ 

Außer v. Economo und Nonne spricht sich vor allem Dreyfus?®) für das Vor- 
kommen der reflektorischen Pupillenstarre bei der E. e. aus. Nach Netter!“°) hängt 
dieselbe nur von der Lokalisation des Prozesses ab. In den Fällen der italienischen 
Autoren ist häufig von ganz träger Lichtreaktion bei guter Konvergenzreaktion die 
Rede. Cords?®) sah neben 5 Fällen mit absoluter Starre 3 mit reflektorischer. : In 
diesen war aber, wie ich ergänzend hinzufügen möchte, Miosis vorhanden. Von ein- 
zelnen Fällen finde ich die folgenden: 

Dic ki nso nt?) berichtet über ein 33jähriges Fräulein mit negativem neurologischen 
Befund; es bestand nur eine geringe Schläfrigkeit am Tage und eine etwas verlängerte 
Reaktionszeit. Das einzige objektive Symptom war eine Mydriasis und reflektorische 
Starre der linken Pupille. Nach 7 Wochen trat die Lichtreaktion wieder ein und die 
Mydriasis war nur noch bei starker Belichtung merklich. Wiederholte WaR. von Blut 
und Liquor auch nach Provokation durch Hg und As, sowie die Anamnese waren 
negativ. Bonhoeffer!?®) sah mehrfach isolierte Lichtstarre. In dem Falle 1 von 
$Santonoceto!?!) war die LR. nur auszulösen, wenn der Lichtstrahl direkt in das 
Auge fiel, die KvR. war indes normal; in dem Falle 5 desselben Autors bestand 
hochgradige Miosis; die LR. fehlte, während die KvR. vorhanden war. In dem 
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Falle 2 von Maier!??), der an starker psychischer Unruhe litt, war die LR. der 
stark erweiterten Pupillen langsam, die KvR. prompt. In seinem Falle 5 war 
die direkte und konsensuelle LR. der sehr miotischen Pupillen sehr träge, die KvR. 
normal. In Fall 8 von Staehelin!®®) reagierte. die linke erweiterte Pupille schlecht 
auf Licht, prompt bei Konvergenz und konsensuell. Auch Stiefler!P2) (Fall 4) 
sah sehr träge LR. bei besserer KvR., ebenso Dumolard, Aubry und Tou- 
lant°®), Siemerling!®!) (Fall 3) beschreibt Lichtstarre rechts bei schwacher KvR. 
Schließlich wären noch je ein Fall von Lortat- Jacob und Hallez!!®) und von 
Claude - Schaffer??) zu erwähnen, bei denen aber die WaR. in Blut und Liquor 
positiv waren. Der erstere Fall wird daher auch von Morax!??) angezweifelt. 

Wie wir sehen, ist die Ausbeute der Literatur gering. Manche Autoren, wie 
Alexander und Allen?) bestreiten daher das Vorkommen der Störung. Außerdem 
ist folgendes zu berücksichtigen. 

Ein Teil dieser Fälle ist sicher dadurch zu erklären, daß der Sphincter sich in 
einem Krampfzustande befindet, der nicht nur eine hochgradige Miosis (s. o.) bedingt, 
sondern auch die pupillomotorische Wirkung des Lichtes verhindert oder unmerklich 
macht [Verrey- Westphal?%2)] Die Konvergenz vermag in solchen Fällen aber 
zuweilen eine noch weitere Verengerung zu bedingen. In dieser Weise dürften sich die 
Fälle von Santonoceto!”?!) (Fall 2), Pilcz150) (Fall 3), Maier!22) (Fall 2) und meine 
eigenen erklären. Nach dem Aufhören der Miosis stellt sich alsdann die Lichtreaktion 
wieder her. Bei gleichzeitiger Miosis ist also eine besonders vorsichtige 
Beurteilung nötig. Aber auch in den anderen Fällen muß man die Pupillenreaktion 
wieder und wieder kontrollieren; eine Änderung macht E. e. wahrscheinlich. Zu be- 
rücksichtigen ist dabei aber, daß nach v. Economo“*) das Symptom bei gewissen 
Fällen wochenlang beobachtet wurde, wenn es auch bei den heilenden Fällen meist 
zurückging. 

Akkommodationslähmung. 

Die Parese der Akkommodation, die sich in vielen Fällen zur Paralyse steigert, 
gehört zu den konstantesten Symptomen. Sie tritt manchmal schon im Beginne der- 
selben, ja als frühestes Symptom auf [Bartels!?), Maier!2®) Fall 3], in der Mehrzahl 
der Fälle aber erst nach Abklingen der akuten Symptome. Sie ist durch ihre auffallend 
lange Dauer charakterisiert und bleibt oft nach Schwinden aller anderen Erscheinungen 
als Restsymptom noch bestehen (Bartels). Oft tritt die Lähmung wie nach der Diphtbhe- 
rie ganz plötzlich auf, manchmal wurde auch ein allmähliches Verstärken bemerkt. Nur 
die oft monatelange Dauer (nach L’Hermitte und de Saint Martin 2—6 Monate) 
unterscheidet sie von der postdiphtherischen Lähmung, die meist nach 4—6 Wochen 
wieder verschwunden ist. Zieht man diesen Verlauf mit in Rechnung, so kann man mit 
Recht die Akkommodationslähmung mit Bollack!?) als ein Differentialdiagnosticum 
erster Ordnung bezeichnen. 

Begreiflicherweise wurden die Akkommodationsstörungen besonders in der ersten 
Zeit vielfach übersehen, und eine Zeitlang konnte man sich die häufigen Beschwerden 
über verschleiertes Sehen und Nebelsehen, nicht erklären [Dimitz*)]. Wurde doch 
im Anfang in der Mehrzahl der Fälle auf Berechnungszustand und Akkommodation 
nicht untersucht. In einer Zusammenstellung von Alexander und Allen5) über 
100 Fälle der Literatur finden sich Störungen des Nahesehens nur 19 mal. Ein weit 
höherer Prozentsatz ergibt sich aber, wenn wir nur augenärztlich genau untersuchte 
Fälle zusammenstellen: nämlich unter 69 Fällen 5l mal. Aber auch bei ihnen dürfte 
sich die Zahl noch vergrößern, wenn diese Untersuchungen häufiger wiederholt worden 
wären. Trotzdem gehen jene Autoren zu weit, welche die Akkommodationsparese 
als konstantes Symptom ansehen [Bartels!?), Reverchon und Worms!®9)], ja auch 
die, welche glauben, daß sie bei genauer Untersuchung kaum vermißt wird [Morax 
und Bollack122)]. Tatsächlich fanden Reverchon und Worms!®°) sie in allen ihren 
Fällen, die sie genau daraufhin untersuchen konnten, ebenso Mora x und Bollack!3®) in 
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ihren 7 teils leichten Fällen. Bollack!?) erwähnt sie in einer späteren Arbeit in 18 
von X Fällen (davon 5mal Paralyse und 13 mal Parese). Unter den 11 Fällen von 
Bartels??) hatten sicher 8 die Lähmung, bei 1 Fall war sie zweifelhaft, da gleichzeitig 
eine Neuritis retrobulbaris vorhanden war, in 1 Fall konnte wegen der Benommenheit 
nicht darauf untersucht werden und in dem letzten ließ die Anamnese auf die Lähmung 
schließen. 

Lereboullet und Mouzon!!!) sahen eine Akkommodationslähmung bei einem 
choreiformen Falle; auch Lereboullet und Foucart!!P) beobachteten sie in einem 
tödlich endenden Falle mit ausgebreiteter Myoklonie. Valois, Lemoine und Ti- 
xier201) sahen sie in 4 von 7 ambulanten Fällen; ob aber der zweite derselben, bei dem 
sonst keine Augensymptome bestanden, zur E. e. gehört, erscheint mir fraglich. 
Auch Lacroix und Pesme?) und Kestenbaum!") (Fall 1, 2, 3, 4) weisen auf 
das häufige Vorkommen bei den ambulanten formes frustes hin; sie fanden sie in 6 von 
ihren 10 Fällen und betonen auch die lange Dauer. Weitere Fälle von Akkommo- 
dationslähmungen wurden beschrieben u. a. von Netter!?”) 1918, Barker, Cross 
und Irw in?°) (Fall 5), Hart ma n n84), Polg ár!5!), v. Grosz?8), Heiss®®), Krämer!%), 
Nonnel#?2), Reinhart!®), Spaeth185), Speidel!®®), Zimmermann?!5), Avi- 
rognet®), Verrey- Westphal?%2), Woods214), Stiefler!P2). 

Die Lähmungen waren durchweg doppelseitig, wenn auch häufig Differenzen des 
Grades zwischen rechts und links bestanden und die Rückbildung eine ungleichmäßige 
war. Einseitige Akkommodationslähmung finde ich, abgesehen von den Fällen von 
III-Parese, nur in Fall 4 von Stiefler und Fall 3 von L’Hermitte und de Saint- 
Martin. 

Was das Ausmaß angeht, so kommen Paresen häufiger vor als Paralysen, doch 
werden auch solche nicht vermißt. Ich fand als höchsten Grad der Akkommodations- 
störung in 18 Augen eine Akkommodationsbreite Null nur zweimal, eine Verminderung 
auf mehr als die Hälfte 7 mal, auf weniger als die Hälfte 8 mal (darunter 3 mal auf ein 
Viertel und weniger). | 

Krämpfe der Akkommodation wurden nicht beschrieben, wenn nicht ein von 
Moritz!) erwähnter Fall von Mikropsie so zu deuten ist. 

Was den Zusammenhang mit anderen Symptomen angeht, so fand ich unter 
29 Fällen der Literatur und eigener Beobachtung in 18 mal Schlafsucht, 16 mal Pupillen- 
störung, 13 mal Parese eines vom III versorgten Muskels und 6 mal Abducensparese. 

Sicher kommen aber auch Fälle ohne Akkommodationsstörung vor. Auch hier ist 
wieder auf die regionären und zeitlichen Verschiedenheiten hinzuweisen. So sagt noch 
Economo®®): „Pupillen und Akkommodation bleiben in der Regel frei.‘“ Die beiden 
Fornara®®) halten Lähmungen der inneren Augenmuskeln für viel seltener als solche 
der äußeren; Akkommodationsparese erwähnen sie in keinem ihrer Fälle. Dumo- 
lard, Aubry und Toulant°*) vermißten dieselbe in allen ihren 7 Fällen trotz be- 
stehender Pupillenstörungen. Benard und Boissart!®) weisen vor allem auf das 
Fehlen bei der myoklonischen Form hin. 


Ophthalmoskopische Veränderungen an den Papillen. 


Diese gehören nach dem einstimmigen Urteile aller Autoren zu den Seltenheiten, 
kommen aber sicher hin und wieder zur Beobachtung. Zahlreiche Forscher haben nie 
Papillenveränderungen gesehen, so z. B. Morax und Bollack!33). 

Andere beobachteten in einer kleinen Anzahl ihrer Fälle eine leichte Verschleie- 
rung und Hyperämie der Papillen, die sich aber nicht bis zum Bilde einer ausgesproche- 
nen Papillitis steigerte. Ich selbst sah eine derartige Veränderung in 2 von meinen 
38 Fällen, die auch Hess®?®) anführt; sie hatten beide eine Visusstörung. Nach 
Strümpell!94) sind die Papillen meist normal; in schweren Fällen sind aber leichte 
hyperämische und neuritische Veränderungen nicht selten. Macnalty!?!), welcher 
% Fälle systematisch untersuchte, fand nur in einem die retinalen Gefäße etwas un- 
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deutlich, Bramwell in einigen Fällen Erweiterung der Venen und in 2 nicht ganz 
sichergestellten Fällen Neuritis. Moeves!2?) beobachtete wiederholt mäßige Hype- 
rämie der Papillen, Ronchetti!®®) nur bisweilen eine mehr oder weniger leichte 
venöse Stauung. Bartels!?) sah in einigen Fällen nur die temporalen Papillenhälften 
etwas blaß, in anderen leicht gerötet. Achard?*) berichtet, daß in einem seiner 
Fälle Terrien eine leichte linksseitige Neuritis feststellte, während in anderen Fällen 
eine Hyperämie der Papillen notiert wurde. Auch Oddo und Cariophyllis sahen 
nach Achard derartige Fälle. In Siemerlings!®!) Fall 4 fand Oloff Rötung der 
temporalen Papillenhälfte, in Fall 5 war die ganze Papille gerötet. Weitere derartige 
Fälle finde ich bei Spaeth!8) (Fall 1), Oeh mig!44) (Fall 2). 

Von ausgesprochener Papillitis bzw. Neuritis sprechen Carina?°), Groebbels””b), 
Oberndorfer!?) (Fall 3) und Woods?!®), Grinker?”%), Umber!??®) in je einem 
Falle. Im Falle Grinkers begann die Neuritis allmählich, nahm dann aber zu; 
später blieb eine sekundäre Opticusatrophie zurück. Symonds!P5) sah in 4 nicht 
ganz eindeutigen Fällen Ödem der Papille; einer hatte gleichzeitig eine konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung, ein anderer Hemianopsie. 

Auch Stauuungspapille findet sich in mehreren Fällen. Naef erwähnt dieselbe 
als gelegentliches Symptom, Alexander und Allen?) fanden sie unter 100 Fällen 
4 mal angegeben. Reverchon und Worms#°®) sahen in einem ihrer Fälle „un état 
congestif avec tendance & la stase papillaire“. Tucker!??) erwähnt 1 Fall; in einem 
Falle mit beiderseitiger Stauungspapille von Lortat- Jacob und Hallez!2°) handelt 
es sich wahrscheinlich um einen Luetiker, wenn auch Lymphocytose und Non nesche 
Reaktion fehlten. Der Fall Urbantschitschs20) hat, wie auch Bartels!?) betont, 
sicher nichts mit Encephalitis zu tun. Buzzard??) sah 2 Fälle; bei dem einen wurde 
die Diagnose durch die Autopsie bestätigt, doch bestand gleichzeitig eine subdurale 
Blutung und hoher Hirndruck. Die beiden Fälle von Buzzard und Greenfield?!) 
sind wohl die gleichen. Hartmann?) sah Stauungspapille bei einem 12jährigen 
Patienten mit Rucknystagmus und Schlafsucht. Löhlein!!?®) bei einem Patienten 
mit Hemiplegie. In Fall 1 von Dumolard, Aubry und Toulant®), der mit 
Neuralgien und Zuckungen am Körper und an den Armen begann, trat am 25. Krank- 
heitstage eine Verminderung der Pupillenreflexe ein; am 34. Tage wird der Beginn 
einer Stauungspapille beobachtet. Später wird das Bild deutlicher: die Papille springt 
vor, die Gefäße knicken ab, starkes Ödem und Blutungen. Sonst keinerlei Augen- 
symptome, keine Lymphocytose und Hyperalbumose. Die St. blieb bis zum Tode 
bestehen; Sektion fand nicht statt. Nur Burrows?®), welcher 1 Fall sah, bringt 
einen genaueren anatomischen Befund. Der subarachnoidale Raum ist ausgedehnt 
und enthält zerstreut zahlreiche mononucleäre und vereinzelte endotheliale Zellen. 
Die Gefäße sind erweitert, die Gewebe unmittelbar unter der Pia ödematös. Viele 
der perivasculären Räume beider Sehnerven und des Chiasmas sind mit kleinen 
mononucleären Zellen erfüllt; dieselben lagern auch vereinzelt zwischen den Nerven- 
fasern. Dieser Befund würde es also wahrscheinlich machen, daß die gleichen Gefäß- 
veränderungen, die wir bei der E. in der Gegend des dritten und vierten Ventrikels 
finden, in Ausnahmefällen auch einmal in den Sehnerven und im Chiasma auftreten 
können; es würden dadurch die weiter unten zu beschreibenden Visusstörungen eine 
Erklärung finden. In anderen Fällen war die Stauungspapille sicher durch den erhöhten 
Hirndruck bedingt, der nicht selten die Erkrankung zu komplizieren scheint [H e s s9?®)]. 

Schließlich wird Atrophie des Sehnerven in 1 Falle von Löhlein!!?*) und einem 
solchen von Naef!) erwähnt, dessen Diagnose aber nicht gesichert war, und 
beginnende Atrophie in 1 Falle Economos. 


Verminderung der Sehschärfe und Gesichtsfeldausfälle. 


Wenn sehr vielfach über Störungen des Sehvermögens berichtet wird, so handelt 
es gich wohl meist um Akkommodationsparesen. Manchmal ist ja auch das schlechte 
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Nahesehen betont, während in anderen Fällen nur von Nebelsehen die Rede ist. Die 
meisten derartigen Angaben sind viel zu ungenau, als daß man eine bestimmte Diagnose 
stellen könnte. So sah Da vid**) eine hochgradige Sehstörung; der Patient sah noch nahe 
Gegenstände und konnte die Finger in geringem Abstande zählen. Auch Kaufmann- 
Ernst!°®) beschreibt in seinen Fällen 1 und 2 eine Sehstörung, die sich aber besserte. 
Economo°?) erwähnt einen Fall mit retrobulbärer Neuritis, doch wird derselbe von 
Bartels!?) angezweifelt. Von anderer Seite [so.z. B. Bollack!”)] wird das Fehlen 
sensorischer Störungen ausdrücklich betont. 

Nur bei Bartels!®) finde ich Ausfälle erwähnt, die sicher nicht mit der Akkom- 
modation zu tun haben. So beobachtete er in einem Falle, daß der Visus sich trotz 
Rückganges der Akkommodationsstörung nicht besserte. In einem anderen sah er 
ein vorübergehendes parazentrales Skotom und möchte die übrigen Sehstörungen auf 
ähnliches zurückführen. Das Gesichtsfeld war nur in einem Falle einmal vorübergehend 
für Grün eingeengt. 

Ich kann diesen Beobachtungen zwei weitere hinzufügen. In dem ersten Falle 
war die 9. rechts auf ®/,, herabgesetzt und es bestand ein großer Ausfall der oberen 
Gesichtsfeldhälfte dieser Seite, von dem ein zungenförmiger Ausläufer sich parazentral 
erstreckte. Diese Störung blieb monatelang bestehen. Der zweite Fall betraf eine Stu- 
dentin. Am 4. Krankheitstage trat bei ihr eine Akkommodationsparese auf, am 5. 
wurde auch das Sehen in die Ferne schlecht. Die Grenzen der Gegenstände waren ver- 
schwommen und flossen ineinander; wenn sie die Aufmerksamkeit auf einen Gegenstand 
richtete, verschwand er manchmal. Emmetropie. Sehschärfe rechts ?/,,; mit + 3,0 
Nieden 9 in 28cm. Sehschärfe links 2/,,, mit + 3,0 Nieden 9 in 26 cm. Gläser besserten 
nicht. Kein zentrales Farbenskotom; für zarte Objekte (dünn kariertes Papier) sind 
aber große unregelmäß'ge, rechts und links verschieden angeordnete Skotome vor- 
handen. Am Perimeter ist das Gesichtsfeld mit einem 1 cm-Objekt hochgradig kon- 
zentrisch eingeengt (oben 30°, nasal 40°, unten 45°, temporal 50°). Am Bjerrumschirm 
ist mit kleinerer Marke’die Einengung noch viel beträchtlicher. Der Visus hob sich in 
wenigen Tagen auf ®/,,, später. 5/,, r. = l., und die Gesichtsfeldgrenzen wurden wieder 
normal. Betonen möchte ich noch, daß in meinen beiden Fällen Veränderungen an 
der Papille vorhanden waren; in dem ersten Falle war sie entschieden abgeblaßt und 
die Grenzen etwas verschleiert. 

Arbeiten von Verger und Moulinier?!®2) und R. Cruchet?®), die von 
epidemischer Amaurose sprechen, sind mir leider nicht zugänglich. 

Von sonstigen Störungen des Sehens ist nur noch die Photophobie zu erwähnen, 
die Alexander und Allen®) in 5%, der Fälle erwähnt finden. Besonders hervorge- 
hoben wird dieselbe von Reverchon und Worms!®°) (Fall 3), Oggero!*) (Fall 3 
unerträglich!), Sapatini!?2), Lereboullet und Mouzon!!!) (Fall 1), Buzzard und 
Greenfield?®) (Fall 3) und Walshe?0) (Fall 4). 


Cerebrale Sehstörungen. 


In einer geringen Anzahl von Fällen wird die Rinde stärker von der Erkrankung 
befallen, und es kommt zu corticalen Ausfällen. Buzzard und Greenfield?!) trennen 
diese corticale Gruppe von den anderen Fällen ab und nennen als deren Hauptsymptome 
Hemiplegie, Hemianästhesie und Hemianopsie. 

Derartige Fälle finde ich aber nur bei Buzzard.und Greenfield?®) selbst. In 
ihrem Fall 18 bestand komplette rechtsseitige Hemiplegie mit erhöhten Reflexen, 
rechtsseitige Hemianästhesie und eine komplette rechtsseitige Hemianopsie. Leichte 
Papillenschwellung, die eine Entlastungstrepanation veranlaßte. Die Diagnose wurde 
durch die Sektion und histologische Untersuchung bestätigt. Noch eigenartiger ist 
ihr Fall 19. Ein 58jähriger Mann erkrankt an Kopfschmerzen, VergeßBlichkeit, Seh- 
störungen und Erbrechen. Die beiden Papillen sind leicht geschwollen, die Venen er- 
weiter. Komplette rechtsseitige Hemianopsie verbunden mit Seelenblindheit. Bei 
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einer Trepanation fand sich Drucksteigerung, kleine Blutungen in der Dura, gelbliche 
Verfärbung der Hirnoberfläche und streckenweise thrombosierte Rindenvenen. Keine 
Sektion. Schließlich wurde auch in Fall 20 eine leichte Hemiplegie und etwas Hemi- 
anopsie festgestellt; die Diagnose ließ sich mikroskopisch sicherstellen. In allen 3 Fällen 
handelte es sich um Patienten von 50 Jahren und darüber; die Autoren halten daher 
Fehldiagnosen für leicht möglich. Außer diesen Fällen finde ich nur noch in Fall 3 von 
Symonds!?5) Hemianopsie. 

Als doppelseitige Hemia nopsie sind vielleicht zwei Beobachtungen von 
Vincent?) zu deuten. In dem ersten derselben trat schon in den ersten Tagen der 
Erkrankung Erblindung auf, so daß nur noch Tag und Nacht unterschieden werden 
konnte. Außerdem bestanden meningitische Erscheinungen, beiderseitige Ptosis, 
Lähmung seitlicher Augenbewegungen und vorübergehende starke Lymphocytose, 
Verminderung des Gehörs. Besserung nach 8 Tagen. In dem zweiten Falle war die Seh- 
schärfe sehr stark herabgesetzt (keine genaueren Angaben). Im übrigen waren die glei- 
chen klinischen Symptome vorhanden und außerdem dauerndes Aufstoßen und Hör- 
schwäche rechts. Zur genauen Diagnosestellung sind die Fälle zu ungenau beschrieben. 
Hierhin gehört wohl auch Fall 4 von Reverchon und Worms!®0). Bei einem Sol- 
daten begann die Erkrankung mit einem Anfalle transitorischer Amaurose: plötzlicher 
Verlust des Sehvermögens innerhalb einer halben Stunde unter heftigen orbitofrontalen 
Kopfschmerzen. Derartige Anfälle wiederholten sich 3—4 mal in 8 Tagen und ver- 
schwanden, als Doppeltsehen auftrat. Die anderen Symptome ließen an der Diagnose 
keinen Zweifel. Einwandfrei ist schließlich noch ein Fall von JessP?®). Aus einer völligen 
Erblindung wurde eine Hemianopsia superior, dann eine Quadrantenhemianopsie, die 
Sehschärfe blieb auf ?/,, herabgesetzt. 

Nur erwähnen will ich hier die so außerordentlich häufigen optischen Halluzi- 
nationen, die sich meist als Beschäftigungsdelir äußern. Die Patienten üben die- 
selben Bewegungen aus, auf die sie von gewohnten Beschäftigungen her eingeübt sind. 
Auch von anderen Halluzinationen ist hin und wieder die Rede. So sah eine Patientin 
von Kaufmann- Ernst!) (Fall 1) den Vollmond. Auf optische Halluzination 
wird u. a. von Dimitz®#), Gerstmann’?®) und Lereboullet und Foucart!!?) 
hingewiesen. 

Schlummersucht. 


Das fortgesetzte Schlafen, welches in vielen Fällen das Krankheitsbild beherrscht. 
ist sehr merkwürdig. Weder die Ausdrücke Sopor noch Somnolenz, weder Schlafsucht 
noch Lethargie treffen ganz zu, weshalb der Ausdruck Narkolepsie [L’Hermitte und 
de Saint Martin!!)] in Vorschlag gebracht wurde. Mir sagt die Bezeichnung 
Schlummersucht am meisten zu. Die Patienten schlafen nicht tief, sondern sind 
leicht erweckbar und beim Erwachen durchweg orientiert. Der Zustand erinnert wohl 
an den gewöhnlichen Schlaf, Tiefschlaf kommt aber nicht vor. Nach Stiefler!®2) ist er 
durch Narkotica nicht zu beeinflussen. 

Die immer wieder festgestellte Kombination mit Augensymptomen führte schon 
Mauthner 1890 zur Annahme eines Schlafzentrums im zentralen Höhlengrau, eine 
Auffassung, die durch die jetzige Epidemie sehr an Wahrscheinlichkeit gewinnt. Ver- 
wiesen sei auch auf ein Experiment v. Economos und Karplus’, die bei einer Katze 
bei doppelseitiger Pedunculusdurchschneidung eine große Blutung der interpeduncu- 
lären Zone beobachteten; Folge war ein 14 Tage dauernder Schlaf des Tieres. Es ist 
wohl anzunehmen, daß in der fraglichen Gegend eine Nervenzellgruppe den Mechanis- 
mus des Schlafes mehr oder weniger beherrscht, daß außerdem aber noch ein corticaler 
Tiefschlaf vorkommt. Auch Econom0°°) schließt sich dieser Mauthnerschen Auf- 
fassung an und hält es für wahrscheinlich, daß die Schlummersucht auf einer Erkran- 
kung der grauen Substanz in unmittelbarer Umgebung der vorderen Augenmuskelkerne 
zurückzuführen ist. In einem Falle, der nach dem Aufhören der Schlummersucht 
ad exitum kam, fand er in der Tat alte Herde frontal von den Oculomotoriuskerner. 
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In der Tat sind sich alle Autoren darüber einig, daß zwischen der Schlummersucht 
und den Augensymptomen ein auffallender Parallelismus besteht. Gehörten doch diese 
unbedingt zum Bilde der zuerst beschriebenen Encephalitis lethargica. Fehlte die 
Schlummersucht, wie bei den späteren hyperkinetischen Fällen, so traten auch die 
Augensymptome ganz zurück [Economo®2), Stertz!?!), Polgär!51l)]. In der Wiener 
Epidemie 1920 waren die Fälle zuerst rein hyperkinetisch; später gesellte sich Schlum- 
mersucht hinzu und gleichzeitig traten dann Augenmuskellähmungen auf, die vorher 
nicht bestanden hatten. Als Beispiel möchte ich nur einen Fall von Polgär anführen: 
Ein 27jähriger Mann erkrankte an Kopfschmerzen, Schwindel, Doppeltsehen, beider- 
seitiger VI-Parese, Pupillenträgheit, Akkommodations- und Konvergenzstörung. 
Nach 6 Tagen wurden die Kopfschmerzen besser, aber die Augenstörungen schlimmer, 
dabei ständig zunehmende Somnolenz, Nystagmus und VII-Parese. Dieser Zustand 
hielt einen Monat an. Nach weiteren zwei Wochen während der besten Genesung 
Rezidiv mit Ptosis, Lichtstarre und hochgradiger Somnolenz. Langsame Rekon- 
valeszenz mit gleichmäßigem Rückgang der Augensymptome und der Schlafsucht. 
Heilung nach drei Monaten bis auf geringe Konvergenz- und Akkommodationsschwäche. 
Auch von anderen Autoren wird dieser Parallelismus immer wieder betont; bei der 
Schlummersucht wurden Augensymptome niemals vermißt in den ersten Fällen von 
Econom0°°), Cords?”) und Juarros°®). 

Das Symptom, welches am häufigsten die Schlummersucht begleitet, ist die 
Ptosis. Nicht selten wurde beobachtet, daß mit dem Auftreten der Ptosis auch die 
Schlummersucht einsetzte und nach dem Rückgange derselben wieder verschwand. 
Ich erwähne nur Fall 5 von Lesch ket!?) und Fall 1 von Lereboulletund Mouzon!!!). 
Nach Bartels?’) ist die Ptosis am ausgeprägtesten, wenn die Lethargie am stärksten 
ist. In einem meiner Fälle trat zuerst Schlaflosigkeit und Appetitmangel ein, am 4. Tage 
Akkommodationslähmung, am 5. Sehstörung, am 10. Pupillenstörungen und Blick- 
parese, am 12. Ptosis und gleichzeitig mit dieser auch erst die Schlummersucht. Diese 
Gleichzeitigkeit ist indes durchaus nicht immer vorhanden. Manchmal geht auch die 
Ptosis der Schlummersucht voraus [z. B. in Fall 4 von Alexander und Allen°)], manch- 
mal schwindet die Schlafsucht, während die Ptosis noch fortbesteht [Economo®®)]. 
In vielen Fällen ist auch Ptosis ohne Schlummersucht vorhanden, wenn dies auch nach 
Bartels!?) die Ausnahme ist. Wegen des Wechsels der Symptome und oft ungenauer 
Beschreibung hat eine statistische Zusammenstellung Mißliches.. Dennoch will ich 
einige Zahlen geben. 

Unter 110 Fällen bestand: Schlummersucht mit Ptosis . . . . 54mal 
Schlummersucht ohne Ptosis . . . 37mal 
Ptosis ohne Schlummersucht. . . . 19mal 

Auch Pupillenstörungen gehören bei der Schlummersucht zur Regel, wenn sie 
auch sehr viel häufiger ohne solche zur Beobachtung kommen. Cords?”) fand sie in 
seinen ersten Fällen stets; in einem derselben waren die Pupillen normal, doch bestand 
Ptosis, Nystagmus nach unten und den Seiten und R. M.-Parese; die Schlafsucht fehlte. 
Auch Stiefler!??) sah einen lethargischen Fall (Fall 9), bei dem die Ptosis fehlte, aber 
Pupillenstörungen vorhanden waren. 

Unter 101 Fällen bestand: Schlummersucht mit Pupillenstörungen . . . 67mal 
Schlummersucht ohne Pupillenstörungen . : . 34mal 

Erwähnen möchte ich noch, daß Ramond!°®) einen Fall von Schlafsucht mit 
einseitiger fast totaler Ophthalmoplegie bei normalem anderen Auge sah, während 
Stiefler in seinem Falle 5 mit beiderseitiger VI-Parese und völlig normaler III- 
Funktion die Schlafsucht vermißte. Auch darüber einige Angaben: 


Unter 82 Fällen bestand: Schlummersucht mit Parese der III-Muskeln .. .. . 36 mal 
Schlummersucht ohne Parese der III-Muskeln. . . . . 46 mal 
Unter 100 Fällen bestand: Schlummersucht mit Akkommodationslähmung . . . . 45mal 


Schlummersucht ohne Akkommodationslähmung . . . 55mal 
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Zum Schlusse möchte ich nur erwähnen, daß im Anschluß an die Schlafsucht, 
aber auch ohne solche, oft eine auffallende und lange währende Schlaflosigkeit zur 
Beobachtung kam und Schlafstörungen auch in der Rekonvaleszenz noch lange vor- 
herrschen. 

Diagnostische Bedeutung der Augensymptome 


Besteht nach diesem Überblicke über die große diagnostische Bedeutung der 
Augensymptome bei der Encephalitis epidemica kein Zweifel, so möchte ich diese zum 
Schlusse nach dieser Bedeutung im einzelnen in eine Reihe anordnen, und zwar ganz 
abgesehen von der Häufigkeit der einzelnen Symptome. An erste Stelle gehören die 
Blicklähmungen und der Rucknystagmus nach oben und unten, da sie sonst nur höchst 
selten vorkommen, dann kommen die Konvergenzlähmung mit der Konvergenzstarre 
der Pupille, die partielle Ptosis, das vorübergehende Doppeltsehen als Frühsymptom, 
die Akkommodationslähmung, die Störung der Lichtreaktion und die Anisokorie, 
die leichte Parese der Recti mediales und laterales und schließlich die anderen Paresen 
und der Rucknystagmus zur Seite, von den übrigen seltenen Symptomen ga? nicht zu 
sprechen. 
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1311. 1919. — **) von Economo, Die E. 1.-Epidemie von 1920 (hyperkinetische, mye- 
litische Form). W. kl. W. 1920, H. 16 und 17, S. 330—331, 361—364. — 83+) von Economo, 
E. l. subchronica. Wiener Arch. f. innere Med. 1, H. 2, S. 371. 1920. — °**) von Economo, 
Considérations sur l’épidémiologie de ľe. 1. et suö ses différentes formes. Schweizer Arch. f. 
Neurol. u. Psych. 1920, H. 2, S. 276—292. Er: Economo, L’encefalite ]. Poli- 
clinico, 27, 98—148. 1920. —*®) Eichhorst, r den Charakter der gegenwärtigen 
Grippeepidemie. Schweizer med. Woch. 1920, H. 15. — °”) Ely, E. A., Lethargic e. (preli- 
minary report). Journ. of the amer. med. assoc. 1919. — 67**) L’Encéphalomyélite ép. à. Bor- 
deaux et dans la région du Sud. Quest. Journ. de méd. de Bordeaux 92, Nr. l, S. 20 
bis 28, 1921. — 68) Findlay, L., Letb. e. Glasgow Med. Journ. 1918, S. 193. — 
*) Fornara, Luigi und Fornara, Pietro, L’e. l. Policlinico 7, H. 4, S. 113. 1920. — 
*) Francken, A propos de quatre cas d’e. aigue. Rev. méd. de la Suisse rom. 40, H. 5. 
1920, — 71%) Franke, F., Pupillenstörung nach Grippe. M. M. W. 1919, H. 18, S. 488. — 
”!) Gasparrini, A. e. Da Gradi, A., Contributo allo studio della cosidetta e. 1. Riforma 
med. 36, Nr. 18, S. 421—423. 1920. — 73*) Gerlach, Über Rückenmarksveränderungen 
bei der E. I. Bl. kl. W. 3%, H. 25. S. 585. 1920. — 71*) G éronne, A., Zur Klinik der 
E. epidemica, unter besonderer Berücksichtigung der Prognose und des Blutbildes. Bl. kl. 
W. 49. 1920. — 75%) Gerstmann, Zur Kenntnis der klinischen Erscheinungstypen und zur 
Prognose der jetzigen E.-Epidemie. W. kl. W. 1920, H. 8, S. 165—166. — 7°) Gonin, 
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Soc. vaudoise de méd. 1920. — 77*) Grahe, Karl, Untersuchungen des Hör- und Gleich. 
gewichtsapparates bei E. 1. M. M. W. 67, 629. 1920. — ?7**) Grinker, Juliua, Report 
of an unusual case of leth. e. Journ. of nervous and mental diseases 5%, Nr. 4, S. 33 
bis 327. 1920. — 7™*) Gröbbels, Über E. 1. M. M. W. 67, H. 5. 1920. — 72*) Gross, Kov. 
Zur Frage der E. 1. W. kl. W. 1920, H. 9. — 7°) Hall, A. J., Epidemic of obscure origin, 
possibly botulism. Brit. med. journ. 1918. — 2°) Hall, A. J., Epidemic e. Brit. med. joum. 
. 1918. — 81) Hamill, R. C., E. with involuntary movements. Arch. of neuroh and psych. 4, 
H. 1, S. 44—54. 1920. — 83) Ham mes, E. M., Leth. e. (with report of twelve cases). Minne- 
sota Med. 3, 118. 1920. — 83+) Hammes, E. M. and Mc Kinley, J. E., Leth. e.: sympto- 
matology and histopathology. Arch. of intern. med. 26, Nr. 1, S. 60—75. 1920. — ®**) Hart- 
mann, Karl, E. l., Grippe und Augenerkrankungen. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. , No- 
vemberheft, 1920. — 95*) Harvier et Levaditi, L&sions des centres nerveux dans le. 
myoclonique. Bull. höp. Paris 36, 310. 1920. — ®°*) Heiss, Ernst W., Zur Symptomato- 
logie der neuro-cerebralen Grippeform. M. M. W. 67, 663. 1920. — 8) Herxheimer, Gott- 
hold, Über die Anatomie der E. epidemica. Bl. kl. W., 1920, H. 49. — ?”:*) Hess, Otto, 
Die Folgezustände der akuten Encephalitis epidemica. M. m W. 1921. — ®®*) Hirsch, Alb, 
E. l. bei einem 11 Wochen alten Säugling. M. M. W. 67, H. 15, S. 428. — ®°*) Hirsch, C. 
Zur vergleichenden Pathologie der E. nebst kritischen Bemerkungen zur E. L (epid.-) Diagnose. 
Bl. kl. W. 54, 405. 1920. — °°*) Hoegler, Fr., Grippe-E. und E. 1. W. kl. W. 33, 144—141. 
1920. — 91*) Hoestermann, Zur Frage der epidemisch auftretenden E. D. M. W. H. 2%, 
S. 707. 1920. — ??*) Hoke, E., Auftreten von Polyurie (Diabetes insipidus) im Verlaufe eines 
Falles von E. ep. W. kl. W. 1920, H. 26, S. 562. — ?3) House, W., Epidemic (leth.) e. Journ. 
of the Amer. med. assoc. 74, H. 6, S. 372. 1920. — ?$) Howe, H. S., Thalamic syndrom in 
ep. e. Neurol. Bullet. 2, 190. 1919. — °5) Hunt, Edw., Livingston E. I. New York State 
journ. of med. 20, H. 5, S. 137. 1920. — °%*) Jaff é, Diskussionsbemerkung. Arztl. Verein, 
Frankfurt 1920. M. M. W., 1920 H. 41, S. 1188. — 9?*) Jaksch, von, Über E. ]. (mit Dis- 
kussion). 32. Kongr. f. inn. Med. Dresden 1920. M. M. W. 1920, S. 615. — ?’**) Jess, Aus- 
sprache zum Vortrage von Cords. Ges. d. Naturf. u. Arzte. Nauheim 1920. — °®) Juarros, 
César, Bemerkungen gelegentlich eines typischen Falles von E. l. (spanisch). Plus-Ultra 3 
36. 1920. — ??) Kahn, Pierre, Un cas d’e. successivement neuralgique, psychique, chaorti- 
forme, myoclonique, l&thargique avec sequelles h&mi-myocloniques apr&s la gu6rison. Bull. 
höp. Paris 36, H. 15, S. 542—545. 1920. — 19%) Kaufmann -Ernst, W., Zur Kasuistik 
der E. l. Schweizer Med. Woch. 1920, H. 13, S. 270. — 1%) Kennedy, F., Epidemic E. 
with stupor. Med. rec. 95, 631. 1919. — 102*) Kestenbaum, A., Fünf Fälle von Akkommo- 
dationsparese mit äußeren Augenmuskelstörungen. Ophth. Ges. Wien 1919. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 63, 245—246. 1919..— 1°3%*) Koetschau, Ein Fall von E. l. in Ostpreußen. 
M. M. W. 67, 542. 1920. — 19%) Kraemer, Richard, Rudimentäre E. Ges. d. Arzte, Wien 
1920. W. kl. W. 1920, H. 9. — 105+) Lacroix, A. et Pesme, P., E. I. frust@®s. Diplopies 
fugaces et ptosis avec somnolence. Arch. d’opht. 1920, S. 217. — 19%*) Laignel- Lavastine, 
M., Syndrome parkinsonien avec sie du moteur oculaire commun d’origine infectueuse. 
Bull. höp. Paris 36, 158. 1920. — 107*) Lafon, Ch., Etudes sur le nystagmus. Annales 
d’ocul. 157, 529. 1920. — 1°8*) Lantin, P. and Vitug, W., Clinical studies on E. 1. Phi- 
lippine Journ. of science 17, H. 1, S. 97—98. 1920. — 199*) Lapersonne, de, Manitesta- 
tions oculaires de le. l. Acad. de Méd. 1920. Presse méd. 1920, H. 50, S. 493. — 110+) Lere- 
boullet et Foucart, A., E. aigue à forme myoclonique chez l'enfant. Bull. hôp. Paris 36, 
391. 1920. — 111*) Lereboullet, P. et Mouzon, J., Deux cas de syndromes choréiques 
vrais dans le. épidémique. Bull. hôp. Paris 36, 894. 1920. — 112%) Leschke, E., Läb- 
mungen nach Grippe. Bl. kl. W. 1920, H. 22, S. 514. — 113) Levaditi et Harvier, Re- 
cherches sur le virus de l'e. 1. Cpt. rendu des sciences de la soc. de biol. 83, Nr. 26, S. 1140 
bis 1142. 1920. — 114) Lhermitte, Annales de Méd. @, 306. 1919. — 115+) Lhermitte, J. 
et de Saint Martin, La poliomésocéphaħte primitive avec narcolepsie. Annales d’ocul. 9, 
487—503. 1918. — 116*) Licen, F., Über nichteitrige hämorrhagische E. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatr. 42, H. 1 und 2. — 117*) Litvak, A., Le tonus et la fonction motrice 
dans les troubles oculo-moteurs. Rev. neurol. 27, 331—356. 1920. — n7) Löhlein, Med. 
Verein Greifswald. 21. Mai 1920. D. m. W. S. 1043, 1920. — 115%) Lortat- Jacob, L. 
E. 1. ambulatoire avec secousses nystagmoformes. Possibilité de contagion. Bull. höp. 
Paris 36, 707—708. 1920. — 119) Lortat- Jacob, L. et Hallez, G. L., Un cas d’e. l. Bull. 
höp. Paris 1918. — 120) Lortat- Jacob, L. et Hallez. Bull. höp. Paris 1919, H. 15, S. 639. 
— 121) Macnalty, A.S. Local Governm. Board Rep. 1918, Nr. 121, S. 22. — 122*) Maier, 
H. W., Über E. l. und ihr Auftreten im Januar-Februar 1920. Schweizer Med. Woch. 1920, 
H. 12, und 13, S. 221—225 und S. 249—254. — 123+) Marie, Pierre et Levy, G., Cing 
cas de formes frustes d’e. l., dont quatre caractérisée par un syndrome parkinsonien, et un 
par des mouvements rytmiques à grandes oscillations. Bull. hôp. Paris 36, 451—457. 1920. 
— 124) Marie, P. et Tretjakoff, M., Examen de 2 cas d’e, l. Bull. höp. Paris, 1918. — 
125%) Massari, E. de et Boulin, R., Deux cas d’e. 1. à évolution chronique par poussées 
successives. Bull. höp. Paris 36, H. 38, S. 1516—1523. 1920. — 2126) Melland, Ch., Epi- 
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demic polioenc. Brit. med. journ. 1918. — 12”) Meyer, Erich, 5 Fälle von E. l. Ein ka» 
suistischer Beitrag. 1.-D. Kiel 1920. — !38*) Modena., Polio-encefalite infettuosa. Poli- 
clinico 37, H. 4, S. 122. 1920. — 129%) Moeves, C., Über E. l. mit besonderer Berücksichti- 
gung ihrer chronischen Verlaufform. Bl. kl. W. 1920, H. 22, S. 512. — !3°) Molinari, G.. 
L'e. l. Riforma med. 1919. — 121%) Monakow, von, Zusatz zum vorstehenden Aufsatz. 
von Herr C. von Economo. Schweizer Arch. f. Neurol. u. Psych. 6, 293. 1920. — 
132+) Morax, Les troubles’ oculaires dans l’e. 1. Annales d’ocul. 95, 345—351. 1918. — 
133+) Morax, V. et Bollack, J., Les troubles oculaires de l’e. l. Bull. höp. Paris 36, 199. 
1920. — 134+) Moritz, Über E. epidemica (leth.). M. M. W. 67, 711. 1920. — 135*) Naef, 
E., Klinisches über die endemische E. M. M. W. 66, H. 36. 1919. — 136) Netter, Arnold, 
Sur quelques cas d’e. l. observées récemment à Paris. Bull. hôp. Paris 1918, S. 377. — 
187) Netter, L’e. l. Presse méd. 1918. — 138) Netter, L’e. l. épidémique. Bull. Acad. de 
Méd. Paris 79, 337. 1918. — 2139) Netter. Bull. höp. Paris 35, 300. 1919. — !4%*) Netter, 
Enseignements tirés de lanalyse de soixante-dix observations ď’e. l. Bul. hôp. Paris 36, 
H. 12, S. 441—446. 1920. — 141) Niclot, Cusset et Roubier, E. aigue myoclonique avec 
hémiparésie chez un prisonnier hongrois. Lyon méd. 52, 453. 1920. — 142*) Nonne, Zum 
Kapitel der epidemisch auftretenden Bulbärmyelitis des Hirnstamms. Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 64, 180—186. 1919. — 143*) Oberndorfer, Über E. l. und ihre Pathologie. 
M. M. W. 66, H. 36. 1919. — 144+) Oehmig, Ossian, E. epidemica chronica. M. M. W. 67, 
660, 1920. — 145*) Oggero, C. F., Di quattro ammalati di „e. 1.. Policlinico 27, H. 4, 
S. 109. 1920. — 148+) Pancia. G., Contributo allo studio clinico ed anatomo-patologico 
dell’e. 1. Policlinico 27, H. 9, 2. 263—267. 1920. — 147) Patton, J. M., Ocular manifesta- 
tions of e. l. Nebraska Med. Journ. 4, Nr. 265. 1919. — 148+) Pergher, Leopoldo, La 
comparsa della e. l. epidemica non suppurativa nel trentino. Policlinico 27, H. 4, S. 111. 

1920. — 19) Pierfrancesco, Ricerche sull’attuale epidemia di e. a carattero letargico. 
Riforma med. 36, H. 6. 1920. — 150°*) Piloz, Alexander, Zur Klinik der epidemischen E. 
Neurol. Centralbl. 39, H. 12, S. 336. 1920. — 2151) Polgár, Franz, Wie kann die Lethargie 
der epidemischen E. erklärt werden? Gyógyászat 1920, H. 21. — 152) Porthier, J. M., 
Leth. e.; preliminary report. Journ. of the Amer. med. assoc. 1919. — 153) Prezzolini, E. l. 
Luigi Cappelli 1920. — 154) Ramond, Louis, A propos d’un cas d’e. 1. à forme ambula- 
toire. Journ. des praticiens 33, 769—774. 1919. — 155*) Ramond, Louis, E. l. à forme 
ambulatoire. Bull. höp. Paris 36, 230. 1920. — 15%) Rautmann, Herm., Über E. myo- 
clonica. Weandervers. südwestd. Neur. u. Psych. 1920. Neurol. Centralbl. 39, 763. 1920. — 
1574) Reich, H., Über die Schlafkrankheit (E. 1.). Schweizer Med. Woch. 1920, H. 11, S. 207. 
— 158*) Reinhart, A., Über E. non purulenta (leth.). D. M. W. 1919, H. 19, S. 514. — 
159) Reports to the local government board on public health and medical subjects. New 
series 1918, Nr. 121. — 1%0*) Reverchon et Worms, Troubles oculaires et e. l. Bull. hôp. 
Paris 36, H. 16, S. 650—657. 1920. — 11) Rieux et Marcarian - Porcher, Trois cas 
d’e. 1. Bull. höp. Paris 36, H. 16, S. 636641. 1920. — 183) Riggs, C. E., Epidemic leth. e. 
Minnesota Med. 3, 49. 1920. — 163) Riley, H., Report of a case of conjugate deviation 
of the eyes with astereognosis. Arch. of ophthalmol. 48, 340. 1919. — ?%4*) Roger, H. 
et Aymès, G., E. somnolente avec mouvements myocloniques et délire aigu. Bull hôp., 
Paris 36, 244-246. 1920. — 1%) Rohde, Max, Über einen Fall von Polioencephalitis 
haemorrhagica superior mit anschließendem postinfektißsem Schwächezustand bei Influenza. 
Monatsschr, f. Psych. u. Neurol. 47, H. 1, S. 50. 1920. — 186) Ronchetti, V., L’e. l. Riv. 
crit. di clin med. 21, 81. 1920. — 19”*) Rozankowski, M., Beitrag zur Kasuistik der E. 1. 
W. kl. W. 1918, H. 22. — 168*) Runge, Drei Fälle einer neuerdings in Kiel epidemisch auf- 
tretenden E. M. M. W. 66, H. 32, S. 917. 1919. — 1) Sachs, Epid. e. New York med. 
journ. 1919. — 170) Sainton, P., L’e. I. Presse méd. 1918, H. 53. — 11*) Santonoceto, 
Ottavio, Sindrome oftalmica nell’ encefalite letargica. Bull. d. scienze med. Bologna 3, H. 4, 
8. 177—194. 1920. — 173*) Sapatini, Sull e. epid. Sintomatologia e forme cliniche. Poli- 
clinico 27, H. 4, S. 97—106. 1920. — 173*) Sauvineau, Ch., Symptômes oculaires et locali- 
sations cérébrales de le. 1. Clinique ophthalm. 9, 216—224. 1920. — 174) Schaeppi, Zur 
Kasuistik der Encephalomyelitis leth. Schweizer Med. Woch. 1920, H. 18. — 175*) Schle- 
singer, Die jetzt in Wien herrschende Nervengrippe (E., Polyneuritis und andere Formen). 
W. kl. W. 33, 358. 1920. — 1%*) Schultze, Ernst, Über Paralysis apitans-ähnliche 
Krankheitsbilder (Linsenkernsyndrom) durch E. ep. Bl. kl. W. 58, H. 11. S. 245, 1921. 
— 176+) Sicard et Kudelski, Mésocéphalite léth. et à rechute du type alterne Millard - 
Gruebler. Bull. höp. Paris 36, 93—94. 1920. — 177*) Sicard et Kudelski, Encé- 
phalites aigues myocloniques. Bull. höp. Paris 36, 94—98. 1920. — 173*) Sicard et 
Kudelski, E. hémimyoclonique du type alterne. Bull. höp. Paris 36, 390. 1920. — 
77%) Sicard et Kudelski, Myoclonie oculaire encéphalitique. Bull. höp. Paris 36, 
450—451. 1920. — 180%) Siegmund, H., Zur pathologischen Anatomie der herrschenden 
E. epid. Bl. kl. W. 1920, H. 22, S. 509. — 181*) Siemerling, Über eine E.-Epidemie. Bl. 
kl. W. 56, H. 22, S. 505—509. 1919. — 182*) Sohlern, von, Über eine eigenartige fieber- 
hafte Erkrankung mit Doppeltsehen (cerebrale Lokalisation der Grippe? Grippe-E.?). Med. 
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Klin. 1919, H. 22. — 183) Souques, R. et Bertrand, J., Examen histologique des centres 
nerveux dans un cas d’e. 1. Bull. hôp. Paris 36, 557—562. 1920. — 18t*) Spaet, W., Zur 
Frage der epidemischen E. W. kl. W. 1920, H. 14, S. 289. — 185+) Spaeth, Edmund B. 
Ocular symptoms of e. 1l. Military surg. 47, H. 2, S. 230—231. 1920. — 186*) Speidel, E., 
Schlafsucht und Starre bei Grippe. M. M. W. 66, H. 34, S. 958. 1919. — 187+) Speidel, 
Spätfolgen der E. nach Grippe. M. M. W. 67, 630. 1920. — 188%) Staehelin, R., Über 
Encephalomyelitis epid. (E. 1.). Schweizer Med. Woch. 1920, H. 11, S. 202—207. — 189) Stan- 
ton, J. M., Epidemic e.: a critical review. Mod. Med. 2, 353. 1920. — 190%) Stertz, Über 
eine E.-Epidemie vom klinischen Charakter einer schweren Chorea minor. Ärztl. Ver. Mün- 
chen 1920. M. M. W. 67, H. 8. 1920. — 1?1*) Stertz, Arztl. Ver. München 1920. M. M. W. 
1920, H. 16. — 392*) Stiefler, Zur Klinik der E.1. W. kl. W. 1920, S. 286—289. — 192) Stra- 
diotti,G.,eMonti, A. L’e.l. Riv. crit. di clin. med. 21, 17. 1920. — 1°$*) Strüm pell, A., 
Über E. epidemica (E. 1.). D. M. W. 1920, H. 26, S. 705. — 195*) Symonds, C. F., Optic 
neuritis in e. l. Lancet 199, H. 25, S. 1245. 1920. — 19%*) Taylor, James, Neurological 
jottings. Brit. med. journ. 1920, S. 283. — 197%) Taylor, James, Some cases of e. l. Brit. 
journ. of ophthalmol. 5, H. 1, S. 1—4. 1921. — 198*) Tobler, Pathologischer Beitrag zur 
Kenntnis der akuten herdförmigen, disseminierten, vorwiegend lIymphocytären, infektiös 
toxischen epidemischen Polioencephalitis (E. 1.) Schweizer Med. Woch. 1920, H. 23 und 24, 
S. 446 und 470. — 199) Tucker, R. R., Epidemic e. l. Journ. of the Amer. med. assoc. 1919. 
— 1a*) Umber, F. Über Mesencephalitis. (E. L) D. M. W. 47, H. 10, S. 261. 1921, 
— 200) Urbantschitsch, Wiederholtes Auftreten und Verschwinden einer beiderseitigen 
Stauungspapille und einseitiger Abducensparese im Anschluß an Grippe oder E. 1. W. kL W. 
1920, H. 8, S. 166. — 2%1*) Valois, Lemoine, Tixier, Quelques cas de paralysies ocu- 
laires fugaces (Mésencéphalite épid. fruste). Clin. ophtalm. 1920. — %1a+) Verger, Henri et 
Moulinier, René. Amaurose épidémique. Soc. de Méd. et Chir. de Bordeaux. 17. Jan. 1917. 
— 202*) Verrey - Westphal, Arnold, De quelques symptomes oculaires dans la mésoencépha- 
lite leth. Rev. méd. de la Suisse rom. 40, H. 9, S. 557—562. 1920. — 203+) Vincent, Cl., 
L’amaurose dans le’ I. Bull. hôp. Paris 36, 316. 1920. — 204) V ogt , Eine akute Form der Ophthal- 
moplegie (Poliomesencephalitis acuta). Schweiz. Rundschau f. Med. 1915. — 205%) Walshe, F. 
M. R., On the symptom-complexes ofl. e. with special reference to involuntary muscular contrac» 
tions. Brain 43, Pt. 3, S. 197—219. 1920. — 30%) Wandelund Reinhart, Über Polyneuritis, 
Myelitis und E. nach Influenza. Med. Ges. Leipzig 1919. M. M. W. 1919, S. 1458. — 
207) Weiss, Herm., Beiträge zur Influenza-E. Orvosi Hetilap 1920, H. 7. — 208) Widal, 
Fernand, E. l. reaction méningée, morcellement du syndrome pyramidal. Acad. de Méd. 
1920. — 209) Wieland, E., Über sporadische und epidemische E. — sog. E. l. — bei Kin- 
dern. Schweizer Med. Woch. 1920, H. 28. — 21°%*) Wiesner, von, R. R., Die Ätiologie 
der E. 1. W. kl. W. 30. 1917. — 212) Wilson, S. A. K., Leth. e. Lancet 1918. — 213) Wins- 
low, K., Epid. leth. e. (Nona) in Seattle. Northern Med. 18, 209. 1919. — 213) Woods, 
Hiram , Some cases of leth. e. Arch. of Ophthalmol. 48, 536. 1919. — 314+) Woods, Hiram, 
Quelques cas d’e. 1. Clin. ophtalm. 1920, S. 19—33. — 215+) Zimmermann, Seltenere Fälle 
von Augenkomplikationen nach Influenza. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 63, 213—220. 
1919. — ?16*) Zoja, L., Sule. 1. Riv. crit. di clin. med. 21, H. 8, S. 92—95. 1920. 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien aligem. Inhalts: 


e Michaelis, Leonor: Praktikum der physikalischen Chemie insbesondere der 
Kolloidchemie für Mediziner und Biologen. Berlin: Julius Springer 1921. VII, 160 S. 
M. 26.—. 

Dieses 160 kleine Seiten umfassende Praktikum wird jedem Mediziner, der sich 
mit dem bisher noch zu wenig beachteten Gebiet der physikalischen Chemie und der 
Kolloidchemie bekannt machen möchte, eine gute i Einführung sein. Daß auch von 
ophthalmologischer Seite der physikalischen Chemie zur Lösung wichtiger Fragen 
in Zukunft besonderes Interesse gebühre, hat erst kürzlich Hertel hervorgehoben. 
Michaelis hat in 74 Übungsbeispielen einen praktischen Kurs niedergeschrieben, 
der nacheinander folgende Kapitel behandelt: Das Prinzip des Reihenversuches, 
Flockungsschwellenwerte bei’ kolloiden Lösungen, einige Versuche über optische In- 
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homogenität, die Bestimmung der Wasserstoffionen durch Indicatoren, Fällungs- 
optima bei variierter Wasserstoffzahl, Oberflächenspannung, Diffusion, Osmose, Fil- 
tration, Quellung, Viscosität, Gallertbildung, Elektrophorese und Elektroendosmose, 
Adsorption, Einfluß der Wasserstoffionen auf die Fermentwirkung, Messung der elek- 
trischen Leitfähigkeit einer Lösung, Messung elektromotorischer Kräfte, Reaktions- 
kinetik. ‚Jess (Gießen). 

e Goldschmidt, Richard: Die quantitative Grundlage von Vererbung und Art- 
bildung. (Vortr. u. Aufs. über Entwicklungsmechanik d. Organismen. Hrsg. v. 
Wilhelm Roux, H. 24.) Berlin: Julius Springer 1920. 163 S. M. 38.—. | 

Goldschmidt geht von Versuchen am Schwammspinner (Lymantria dispar) aus, 
die bei Kreuzung differenter geographischer Rassen intersexuelle Zwischenstufen in 
verschiedenem Grade der Ausprägung bei den Nachkommen ergaben. Die genetische 
Analyse zeigt, daß die Geschlechtsfaktoren, deren richtige Balancierung die Ausbildung 
eines Geschlechtes bedingt, in den verschiedenen Rassen sich wie multiple Allelomorphe 
(Merkmale) verhielten, also verschiedene Quantitäten der Substanz darstellten, die 
man einen Geschlechtsfaktor oder Geschlechtsdifferentiator nennt. Die Versuche zeigten 
weiter, daß einer bestimmten Faktorenquantität eine bestimmte Wirkungsgesch windig- 
keit beigeordnet ist und schließlich, daß die Geschlechtsumkehr während der Entwick- 
lung, deren Folge die Intersexualität ist, eintritt, wenn die drei Variabeln: 1. Zeitablauf 
der Produktion der Hormone männlicher Differenzierung, 2. desgleichen weiblicher 
Differenzierung und 3. die gesamte Entwicklungszeit in ihrer zeitlichen Koordination 
gestört sind. Auf Grund dieser Untersuchungen macht G. dann einen Versuch, auch 
sonstige mendelnde Faktoren unter dem Gesichtspunkte quantitativer Verhältnisse, 
insbesondere die Allelomorphe als kontinuierlich Variable zu betrachten. Auf Grund 
dieser Auffassung werden die geographischen Variationen und die Selektion im Darwin- 
schen Sinne verständlich zu machen gesucht. Brückner (Jena). 

e Feer, E.: Diagnostik der Kinderkrankheiten mit besonderer Berücksichtigung 
des Säuglings. Eine Wegleitung für praktische Ärzte und Studierende. (Enzyklop. 
d klin. Med.) Berlin: Julius Springer 1921. IX, 275 S. M. 40 —. 

Das Markanteste an dem Buche ist die Fülle prachtvoller lebenswahrer Photo- 
graphien, welche mit großem Verständnis so ausgewählt sind, daß man beim Betrachten 
der Bilder Diagnosen stellen kann. Auch der Augenarzt findet in dem Buche so manches, 
was ihn besonders interessiert. Erst in der hier gebotenen Zusammenstellung zeigt sich 
die führende Rolle der Augen in Ausdruck und Anblick bei Krankheitszuständen, die 
dem ganzen Organismus den Stempel des Krankseins aufprägt. Der leidende Zug der 
Augen bei schwerer alimentärer Intoxikation 2 Tage vor dem Tode, der starre Blick bei 
tuberkulöser Meningitis, der umflorte Blick bei Psychose eines 3jährigen Kindes, das 
Flackernde in den Augen des 7jährigen „Phantasielügners‘‘, das Glotzende bei Hydro- 
cephalus kommen vorzüglich zur Geltung. Aber auch Krankheiten der Augen selbst 
werden in Wort und Bild trefflich geschildert. Ich nenne paralytischen Strabismus 
bei Gehirntumor, diphtherische Lähmung der Abduzenten, skrofulöse Conjunctivitis, 
abgelaufene Keratitis parenchymatosa, Epikanthus, Hyposphagma, Chlorom der Orbita 
und Hämatom der Lider nach Schädelbasisfraktur. Ein besonderes Kapitel ist dem Auge 
gewidmet. In ihm werden ganz kurz die Erkrankungen aufgeführt, welche für das 
Kindesalter charakteristisch sind. Die Ausstattung des Buches ist erstklassig. 

F. Schieck (Halle a. 8.). 


eine Physiologie und physiologische Chemie: | 
Fleischmann, Otto: Kritische Betrachtungen über die Rolle der Cerebrospinal- 
Nüssigkeit. (Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkrankh., Frankfurt a. M.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 3, S. 60—61. 1921. 
Für die Entstehung der physiologischen wie pathologischen Rückenmarksflüssig- 
keit ist eine aktive Mitwirkung der Plexus chorioidei außer Zweifel gestellt; gegen den 
17? 
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Charakter des Liquors als Sekret (Luschka) sprechen das Fehlen jeglicher spezifischer 
Eigenschaften im Vergleich zum Blutserum und zu anderen Sekreten, ferner das Ver- 
halten bei Pilocarpin bzw. Atropineinwirkung, der Nachweis einer resorptiven Tätig- 
keit des Plexus (Askanazy) sowie der Übertritt von Stoffen mit rein transsudativem 
Charakter aus dem Blut auch bei intaktem Plexus und intakten Meningen. Auch durch 
Annahme einer gleichzeitigen Sekretion der Plexus chorioidei und Diffusion der Menin- 
gen wird keine Klärung der Frage erreicht. — Verf. nimmt einen besonderen 
Filtrationsprozeß aus der Blutbahn an, bei welchem durch aktive 
spezifische Tätigkeit der Plexuszellen alle für die Zentralorgane 
schädlichen Bestandteile des Serums bei ihrem Durchtritt ab- 
sorbiert werden. Die Tätigkeit des Plexus beschränkt sich also nur auf die 
Regulierung der Zusammensetzung des Liquors, während für die Menge selbst der 
jeweilige intrakranielle Blutdruck in Betracht kommt. Entsprechend dieser Auf- 
fassung trennt Verf. in der Pathologie des Liquorsystems Krankheitsbilder infolge 
quantitativer Veränderungen des Liquorsystems (neben Störung der Resorption eine 
solche der Regulation des intrakraniellen Druckes) von solchen infolge von qualitativen 
Veränderungen (einhergehend mit Plexusschädigungen). Georg Vill (Greifswald).? , 


Fleischmann, Otto: Die Beziehungen zwischen dem Liquor cerebrospinalis 
und der Hypophyse. (Univ.- u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol u. Psychiatr., Oiig., Bd. 62, 8. 171—193. 1920. 


Fleischmann konnte an Katzen zeigen, daß die Extrakte des Hypophysen- 
hinterlappens nach einer kurzen Blutdrucksenkung eine längerdauernde arterielle Blut- 
drucksteigerung im Bereich der Hirngefäße hervorrufen und damit auch eine ver- 
mehrte Liquorproduktion. Bei eingehender Diskussion der vorliegenden Literatur 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß beim Hydrocephalus — mag sich derselbe nach 
einem Schädeltrauma oder auf anderer Grundlage entwickeln — sehr häufig Erschei- 
nungen bestehen (Polyurie, Glykosurie, Blutdrucksenkung, Wärmeregulation), welche 
unzweifelhaft auf eine gleichzeitig bestehende Schädigung der Hypophyse hinweisen. 
F. stellt daher die Hypothese auf, daß vielleicht die Hypophyse, wenigstens unter 
pathologischen Verhältnissen in innigen Beziehungen zur Produktion der Cerebro- 
spinalflüssigkeit steht. Groll (München)., 


Niessl v. Mayendorf: Die Assoziationssysteme des menschlichen Vorderhirns. 
Eine physiologische Studie. Arch. f. Anat. u. Physiol., Physiol. Abt., Jg. 1919, 
H. 5/6, S. 283—390. 1920. 


Niessl v. Mayendorf veröffentlicht eine umfangreiche Arbeit über die Asso- 
ziationssysteme des menschlichen Vorderhirns. Obwohl seit 2 Jahrzehnten das Inter- 
esse der Irrenärzte sich dem Assoziationssystem des Großhirns zuwendet, zumal Wer- 
nicke die Geisteskrankheiten als die besonderen Krankheiten des Assoziationsorgans 
bezeichnet hatte, liegt eine monographische Bearbeitung über diesen Gegenstand noch 
nicht vor. N. v. M. kritisiert es sehr scharf, daß ein unvoreingenommenes, streng kri- 
tisches Studium der Zusammenhänge der einzelnen Hirnterritorien fehlt, während man 
sich in technischer Bewältigung nebensächlicher Subtilitäten der Zellstruktur gefiel 
und erschöpfte. „Erfolglosigkeit und Sterilität solcher Bemühungen kann daher nicht 
befremden.‘“ Er wendet sich weiter gegen die „Erstarrung traditioneller Hypothesen“, 
die soweit geht, daß ‚wir Hirnatlanten dem Anfänger zur ersten Orientierung in die 
Hand gedrückt sehen, welche mit überraschender Sicherheit die Existenz von Asso- 
ziationssystemen im Linienschema vorspiegeln“. Er hält es für dringend nötig, daß 
„dieser Ballast unwahrer Schemata, traditioneller Lügen, welche die Bahn der unab- 
hängig fortschreitenden Forschung verbarrikadieren, rücksichtslos hinweggeräumt 
werde“. Einen ausführlichen geschichtlichen Überblick unserer Kenntnisse gibt er 
dann von den Assoziationsbahnen. Zu seinen eigenen Studien hat er die Weigertsche 
Hämatoxylinfärbung angewandt. Sicher nachweisbar sind nach N. v. M. nur solche 
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subcorticalen Assoziationssysteme, bei denen Ursprung und Ende der einzelnen Kasern 
sich in einer gar nicht immer beschränkten Anzahl von Schnittebenen zur Anschauung 
bringen lassen. Die langen, durch das ganze Gehirn hindurchlaufenden Fasern lassen 
eine Deutung über ihren Ursprung und ihr Ende nicht zu. N. v. M. leugnet eine ganze 
Reihe von bisher beschriebenen Assoziationsbahnen, so „die Existenz des Fasciculus 
arcuatus, uncinatus, longitudinalis inferior, fronto-occipitalis, longitudinalis medialis 
sowie einer Anzahl kürzerer Assoziationsbündel, an welche bisher geglaubt wurde“. 
Er beschreibt dann ausführlich die Resultate seiner eigenen Untersuchungen. Für den 
Ophthalmologen besonders bemerkenswert sind seine Befunde über den Hinterhaupts- 
lappen, speziell die Gegend der Fissura calcarina.. Er kommt dabei zu folgendem 
Schluß: „Jedenfalls können wir im Gegensatz zu der bis jetzt herrschenden Ansicht, 
die Fissura calcarina stünde mit der. Konvexitätsrinde durch lange, quer verlaufende 
Assoziationsbündel in direkt leitender Verbindung, sagen: derartige Konnexe exi- 
stieren sicher nicht. Damit sind auch alle physiologischen Spekulationen über deren 
funktionelle Bedeutung abgetan.‘“ Er teilt die Assoziationssysteme im Großhirn ihrer 
Lage nach in 3 Gruppen ein: „l. intracorticale und subcorticale Assoziationssysteme 
der Sinnessphären; 2. kurze, bogenförmige Assoziationsbündel, die zwischen 2 Sinnes- 
sphären eingeschaltet sind; 3. die zahlreichen kurzen und langen Verbindungen der 
Sinnessphären mit den stummen Intermediärgebieten. Bezüglich der Sehsphäre betont 
er noch, daß der Fasciculus calcarinus die „beiden Lippen der Fissura calcarina, die 
Rinde des Gyrus lingualis mit derjenigen der unteren Cuneuswindung“ verbindet. 
„Die Rindenfläche der Spornspalte sind aber die corticalen Retinahälften, und zwar 
entspricht die obere zentrale Netzhauthälfte der oberen peripheren, sowie die untere 
zentrale der unteren peripheren. Es darf daraus geschlossen werden, daß der Fasci- 
culus calcarinus die Brücke zwischen den beiden übereinanderstehenden zentralen 
Projektionsfeldern der Netzhaut bildet.‘“ ‚‚Die Sehsphäre scheint weder mit der Hör- 
noch mit der Tastsphäre noch mit dem corticalen Motorium durch eine direkte Leitungs- 
bahn verbunden zu sein, wie man dies irrigerweise lange annahm.“ Auch. gegen die 
landläufige Erklärung der Seelenblindheit führt N. v.M. eine Reihe von wichtigen 
Gründen an Er beruft sich dabei auf eine frühere Arbeit (Arch. f. Psychiatr. 39 u. 48). 
K. Stargardt (Bonn). 

Maxwell, S. S.: Labyrinth and equilibrium. III. The mechanism of the static 
sunetions of the labyrinth. (Labyrinth und Gleichgewicht. III. Der Ablauf der 
ftatischen Funktionen des Labyrinths.) (Rudolph Spreckels physiol. laborat., univ. of 
California, Berkeley and Marine biol. laborat., Woods Hole.) Journ. of gen. physiol. 
Bd. 3, Nr. 2, 8. 157—162. 1920. 

Die Erklärung des Vorhandenseins der statischen Reflexe bei Fischen auch nach 
Entfernung der Otolithen sucht Maxwell in Dauerreizen auf die Ampullen. Diese 
Dauerreize werden nach M. erzeugt durch veränderte Zugwirkungen der Vorhofs- 
gebilde auf die Ampullen bei Verlagerungen. Zugwirkungen sind möglich, da die Ge- 
webe der Vorhofsorgane, wie M. findet, spezifisch schwerer sind als die Lymphe. — 
Beim Haifisch und verwandten Formen sind die Kompensationsbewegungen der Augen 
und Flossen noch erhalten, wenn die Ampullen und der große Otolith entfernt sind 
und nur der kleine Otolith noch vorhanden ist, und hören auf, sobald auch dieser ent- 
fernt ist. Durch künstliche Reizung dieses Otolithen können kompensatorische Augen- 
bewegungen hervorgerufen werden. Besonders deutlich treten sie auf beim Rochen 
(Rhinobatus). Die Reizung geschieht entweder durch Berühren mit einer an der Spitze 
mit Watte versehenen Borste oder besser durch Auflegen eines kleinen Wattepolsters 
auf den Otolithen und Bewegen dieses Wattebausches mit Hilfe einer feinen Pinzette. 
Die beobachteten Reaktionsbewegungen sind denen entgegengesetzt, die M. erwarten 
würde, wenn normalerweise der Druck des Otolithen der adäquate Reiz wäre, vielmehr 
entsprechen sie im Versuch und bei normalem Reiz den Verschiebungen des Otolithen. 

Steinhausen (Frankfurt a. M.).’®, 
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Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 

Freise, E. und P. Rupprecht: Untersuchungen über den Einfluß der Vege- 
tabilienzufuhr auf den Kalk- und Phosphorstoffwechsel des gesunden und des 
rachitischen Kindes. (Univ.-Kinderklin., Leipzig.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, 
Nr. 2, S. 115—137. 1920. 

Verff. haben in 3 Stoffwechselversuchen bei zwei rachitischen und einem gesunden 
Kinde den Einfluß von Vegetabilien, sowohl in Form von rohem oder gekochtem Preßsaft 
als auch in Form von Gemüse, auf den Kalk- und Phosphorstoffwechsel untersucht. Bei 
dem gesunden Kinde ist die Zugabe von rohem oder gekochtem Möhrenpreßsaft ohne 
jeden deutlichen Einfluß auf den Kalk- und Phosphorstoffwechsel; bei dem ersten rachi- 
tischen Versuchskinde wird durch die Zulage von Möhrengemüse die Kalkretention 
erheblich gebessert, allerdings bei erheblicher Steigerung der Kalkzufuhr, die Phos- 
phorsäurebilanz wird dagegen in der Gemüseperiode negativ; beim zweiten Rachitiker 
findet sich bei ungefähr gleicher Zufuhr in den Perioden, in denen Preßsaft gegeben 
wurde, eine geringe Steigerung des Kalkansatzes, die in der sich unmittelbar an- 
schließenden Nachperiode noch stärker wird. Bei Zugabe von gekochtem Preßsaft 
ist die Besserung der Kalkbilanz am geringsten; die starke Zunahme des Kalkansatzes 
in der letzten Periode findet wieder bei erheblich höherer Zufuhr statt. Die Phosphor- 
säurebilanz wird, wenn auch nicht so stark wie beim anderen Rachitiker, ungünstig 
beeinflußt. Orgler (Charlottenburg).®, 


Richard, Gabriel: Nitrite d’amyle et réactions vasculaires. (Gefäßwirkung der 
Amylnitrits.) Arch. des malad. du caur, des vaiss. et du sang Jg. 13, Nr. 9, 
S. 416—426. 1920. 

Die Erweiterung der Gefäße nach Einatmung von Amylnitrit ist bedingt durch 
eine Erregung vasodilatatorischer Fasern, die Tachykardie durch Lähmung des Vagus- 
zentrums. Die Reaktion verschiedener Personen auf Amylnitrit ist ein bequemes und 
ungefährliches Mittel, um den Elastizitätszustand der Gefäße zu prüfen und einen 
Einblick in den Erregungszustand der autonomen Zentren zu gewinnen, „Sympathico- 
toniker‘‘ von ‚„‚Vagotonikern‘ zu unterscheiden. Bei normalen, jugendlichen Personen 
(25—45 Jahre) tritt nach der Einatmung von 5 Tropfen Amylnitrit als erstes Zeichen 
Pulsbeschleunigung auf; sie ist oft schon nach 15 Sekunden nachzuweisen und erreicht 
ihr Maximum innerhalb der ersten bis dritten Minute. Der Betrag der Pulsbeschleuni- 
gung schwankt zwischen 20 und 60 Pulsen in der Minute. In der 3.—4. Minute ist im 
allgemeinen die alte Pulszahl wieder erreicht. Wenige Sekunden nach dem Beginn 
der Frequenzsteigerung beginnt der Blutdruck zu fallen; das Minimum (Senkung 
des systolischen Drucks um 1040, des diastolischen um 10-30 mm Hg) wird zwischen 
dem Ende der 1. und 2. Minute erreicht. Gelegentlich wurde eine, allerdings geringe 
Pulsbeschleunigung ohne Druckabfall beobachtet. Bei Arteriosklerotikern kommt es 
ebenfalls schnell zu Pulsbeschleunigung, die aber selten so hochgradig ist wie bei Ge- 
sunden. Der Blutdruckabfall kommt rasch, erreicht sein Minimum gewöhnlich schon 
innerhalb der 1. Minute, ist aber viel schwächer als bei den normalen Vergleichspersonen 
(systolisch weniger als 10—20, diastolisch O—15 mm Hg). Der ursprüngliche Stand des 
Blutdrucks wird langsam, in 1—8 Minuten erreicht. Bei Sympathicotonikern tritt die 
Tachykardie bald und sehr stark auf, ebenso die Blutdrucksenkung; beide Wirkungen 
verklingen rasch, so schnell oder schneller als bei Normalen. Charakteristisch für diese 
Gruppe ist ein auf die Senkung des Blutdrucks folgender sekundärer Anstieg über den 
usprünglichen Stand, der namentlich den diastolischen Druck betrifft (Steigerung 
um 10—30 mm Hg). Bei Vagotonikern ist die Pulsbeschleunigung wenig ausgesprochen 
(nur in 16%, der untersuchten Fälle um mehr als 35 Schläge) und von kurzer Dauer; 
bei 85%, wurde unmittelbar anschließend ein Stadium der Bradykardie beobachtet 
(Verlangsamung um 10—25 Schläge von bis zu zweistündiger Dauer). Die Blutdruck- 
senkung ist gering, aber von verhältnismäßig langer Dauer. Bei einigen Vagotonikern 
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traten nach der Einatmung des Amylnitrits Extrasystolen auf, die zwischen der 6. und 
9. Minute einsetzten und um die 15. Minute verschwanden. Hermann Wieland., 


Foot, Nathan Chandler: Studies on endothelial reactions. II. The endothelial 
cell in experimental tubereulosis. (Studien über Endothelreaktionen. II. Die Endo- 
thelzelle bei experimenteller Tuberkulose.) (Dep. of comp. on George Fabyan 
found., Harvard med. school, Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 5, 8. 513 
bis 531. 1920. | 

Um in spezifischer Weise Endothelzellen nachzuweisen, bedient man sich nach den 
Erfahrungen des Verf. am besten der intravenösen Injektion einer kolloidalen Suspen- 
sion von Lampenruß nach McJunkin. Beim Studium subcutaner experimenteller 
Tuberkulose des Kaninchens gelang es auf diesem Wege nachzuweisen, daß die epithe- 
loıden Zellen des Tuberkels endothelialen Ursprungs sind. Die Tuberkelbildung ist in 
gewissem Sinne als ein exsudativer Prozeß aufzufassen, da sie durch an den Entzün- 
dungsort wandernde Zellen bewirkt wird und die lokalen Gewebselemente zunächst 
nicht mitwirken. Lymphocyten erscheinen spät und sind nicht als Vorstufen von epi- 
theloiden Zellen zu betrachten. S. Gutherz (Berlin)., 


Allgemeine Immunitätsforschung, Bakterlologie und Parasitologie: 

Schmidt, Hans: Der gegenwärtige Stand unserer Kenntnisse der Fettantikörper. 
(Untv.-Inst. f. pathol. Biol., Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr; 3, 
8. 69—71. 1921. 

Verf., ein Schüler Muchs, gibt eine Übersicht über die Literatur der Fettanti- 
körper und kommt zu dem Schluß, daß sich das Bakterienfett grundsätzlich von den 
Neutralfetten unterscheidet. So sicher man nach seiner Ansicht abgestimmte Anti- 
körper gegen Bakterienneutralfette bilden kann, so vergeblich wird es wahrscheinlich 
sein, solche durch gewöhnliches Neutralfett zu erzeugen. Das gewöhnliche Neutral- 
fett der Tiere ist ein Stoff, der, wenn überhaupt, nur sehr wenig reaktiv wirkt. Es ist 
vielleicht nach den normalen Körpersalzen derjenige Stoff, der am wenigsten reizauslösend 
wirken kann. Die Fette nehmen eine Mittelstellung zwischen den verwickelt aufgebauten 
Eiweißkörpern und den einfach aufgebauten Kohlenhydraten ein. Möllers * 

Much, Hans und Hans Schmidt: Fettstudien. (Inst. f. pathol. Biol., Hamburg.) 
Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 81, H. 2, S. 169—200. 1921. 

Gibt man Meerschweinchen pflanzliche und animalische Fette in die Bauch- 
höhle oder unter die Haut, so beobachtet man nach den Untersuchungen der Verff. 
eine sehr langsame Aufsaugung. Das in die Bauchhöhle eingeführte Fett ist noch nach 
vielen Monaten nachweisbar, und zwar gleichgültig, ob es sich um artfrerndes oder um 
arteigenes Fett handelt. Überempfindlichkeit gegenüber den verwandten Fetten trat 
nie auf. Der Nachweis von Antikörpern gegenüber Neutralfetten durch die Quaddel- 
probe ist nicht einwandfrei gelungen. Auch mit der Komplementbindungsprobe gelang 
es den Verff. nach einfacher Vorbehandlung mit Fetten nicht, einen spezifischen 
komplementbindenden Antistoff nachzuweisen, auch dann nicht, wenn die Tiere mit dem 
Eiweiß des pflanzlichen oder animalischen Organismus, von dem das Fett stammte, 
gleichzeitig oder vorbehandelt wurden. Verff. nehmen an, daß für die Unmöglichkeit, 
Antifettkörper nachzuweisen, ein tiefliegenderer Grund als vielleicht Mangel an geeig- 
neten Verfahren vorliegt. Diesen Grund glauben sie ‚im Wesen der Abgestimmtheit 
selbst finden zu können“. Bei den Fetten unterscheiden sie zwischen den Bakterien- 
fetten, die dank ihres verwickelten molekularen Baues zur Bildung abgestimmter 
Fettantikörper Veranlassung geben können, und einfachen Neutralfetten pflanzlichen 
und animalischen Ursprungs, die wegen ihrer einfachen Struktur nur unabgestimmte 
Gegenstoffe erzeugen. Möllers (Berlin). °° 

Much, Hans: EOraDNKUrper, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, 8. 407 
bis 413. 1921. 

„Alle Entdecker haben gegen die Schulweisheit zu kämpfen gehabt. In aufgeklärten 
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Kreisen betrachtet man Lob und Anerkennung durch die Schulweisheit mit Mißtrauen. Es 
ist ein Vorzug, von ihr angegriffen zu werden.‘ So urteilt Much über die Gegner seiner Theorie 
der Fettantikörper. 

Auf den Einwand, daß es beim Meerschweinchen nicht gelingt, Tuberkulosefett- 
antikörper zu erzeugen, erwidert Verf., daß die Meerschweinchen eine zu mangelhafte 
Zellimmunität bilden. Bei Lebewesen, die über Tuberkulosezellimmunität ausreichend 
verfügen, wie der Mensch, kann das Tuberkulin nützen. Eingehend befaßt sich Verf. 
mit dem Einwand, daß die Fettreaktionen auf Eiweißbeimengungen beruhen. Auf die 
Einzelheiten einzugehen, würde hier zu weit führen. Much kommt schließlich ebenso 
„wie die Kliniker, die biologisch denken und arbeiten und die anstatt aus Meer- 
schweinchen im klinikfernen Laboratoriumsstall aus der ganzen Fülle des lebens- 
warmen Materials ihre Schlußfolgerungen ziehen, zu dem Ergebnis wie der Chirurg 
Ladewig: An der Veränderung des Immunitätsbildes beteiligen sich die Fettantikörper 
in auffallender Weise. Sie nehmen im Kampfe gegen die Tuberkulose eine führende 
Rolle ein.“ Möllers (Berlin).°° 

Trautmann, Richard: Eiweißendprodukte und Antigene des Tuberkelbaecillus, 
geprüft an der Zelle. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 448-455. 1921. 

Nach den Feststellungen des Verf. haben die niedrigen, rein dargestellten Amino- 
säuren keinen deutlichen Einfluß auf die Immunitätsreaktion der Haut. Die höheren 
Aminosäuren (Eiweißendprodukte) wirken auf die verschiedenen Partigenreaktionen 
der Haut verschieden; sie haben keine erkennbare Wirkung gegen das Eiweißpartigen A, 
verzögern die Reaktion gegen das wasserlösliche Partigen L, heben zum Teil die Reaktion 
gegen das Lipoidpartigen F und ausnahmslos die Reaktion gegen das Neutralfettpartigen 
N auf. Lipoid hat keinen Einfluß auf die Hautimmunitätsreaktion. Möllers?’ 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Pranter, Viktor: Zur Anwendung von intravenösen Injektionen hypertonischer 
Traubenzuckerlösungen (Methode Stejskal) auf dem Gebiete der Dermatologie und 
Syphilis. (Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 4, 8.36. 1921. 

Bei zwei Luetikern wird eine unter kombinierter Kur aufgetretene Affektion des 
inneren Ohres durch eine Spritze löslichen Quecksilbers nach Stejskalscher Vor- 
behandlung bereits nach 20 Stunden wesentlich gebessert. Zwei Psoriatiker reagieren 
nach Stejskalscher Vorbehandlung auf verhältnismäßig geringe Jodmengen stark 
überempfindlich. Eine Verstärkung der Wirkung von Arzneimitteln infolge beschleu- 
nigter Resorption nach vorausgegangener Zuckerinjektion erscheint wahrscheinlich. 

Hans Biberstein (Breslau). 

Fried, Arnold: Ratanhiasalbe als Überhäutungsmittel. (Wilhelminenspit., Wien.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 1, S. 4—8. 1921. 

Neben den Argentumsalben, deren Ätzwirkung in manchen Fällen eine allzu inten- 
sive ist, und neben den Amidoazotoluolpräparaten, die den Nachteil der Wäschever- 
schmutzung aufweisen, lassen sich zur Überhäutung mit befriedigendem Erfolg auch die 
organischen Adstringentien verwerten. Besonders geeignet erwies sich nach Experi- 
menten Oppenheims Extractum Ratanhiae, in welchem Ratanhiagerbsäure als 
adstringierende und Ratanhiarot als keratoplastische Komponente zur Geltung kom- 
men. Eine Komposition von Extractum Ratanhiae 10 Vaseline 110, und 0,5 Thymol als 
antiseptischem Zusatz in Form eines zweimal täglich zu erneuernden Salbenflecks ent- 
faltete in zahlreichen Fällen ungenügend epithelisierender Wunden und ulceröser De- 
fekte eine vorzüglich überhäutende Wirkung, frei von jeder Reizung. Theodor Mayer.” , 

Ahlswede, Edward: Digestion of keloids, eicatriees and buboes with pepsin- 
hydrochloric aeid. (Verdauung von Keloiden, Narben und Bubonen mit Pepsin-Salz- 
säurelösung.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 3, Nr. 2, S. 142—143. 1921. 

Ahlswede hat das Unnasche Pepsin-Salzsäureverfahren, das sich ihm zur 
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Verdauung von Keloiden und Narben gut bewährt hat, mit gutem Erfolge auch bei der 
Behandlung von Initialsklerosen und Bubonen angewandt. Er empfiehlt es ferner zur 
Behandlung von tuberkulösen Drüsen an Stelle der Operation, besonders da hierdurch 
der Entstehung von Lupus, der sich nach Operationen gar nicht so selten entwickelt 
habe, vorgebeugt wird. F. A. Schmitt (Göttingen).” , 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


e Levinsohn, Georg: Auge und Nervensystem. Die Beziehungen des Auges 
zum normalen und kranken Cerebrospinalnervensystem. München u. Wiesbaden: 
J. F. Beremann 1920. IX, 91 S. M. 12.—. 

Levinsohn gibt auf 87 Seiten eine Zusammenstellung des Wichtigsten, was 
wir heute über die Beziehungen der Erkrankungen des Nervensystems zum Auge 
wissen. L. stützt sich im wesentlichen auf die Arbeiten von Uhthoff, dem er sein ` 
kleines Werk auch gewidmet hat. L. beginnt mit einer Einleitung über die Unter- 
suchungsmethode des Auges, bringt dann eine kurze Darstellung der Anatomie und 
Physiologie der Nervenbahnen und der allgemeinen Pathologie der Augennerven. 
Den zweiten Teil des Werkes bildet die Besprechung der einzelnen Erkrankungen des 
Gehirns, des Mittelhirns, der Medulla oblongata und des Rückenmarkes und der dabei 
auftretenden Augenstörungen. Der Text wird durch eine Reihe von Abbildungen er- 
läutert, die zum größten Teil den bekannten Lehrbüchern der Augenheilkunde und den 
bekannten Kompendien von Bing entlehnt sind. Das Büchlein ist für den praktischen 
Arzt bestimmt, dürfte aber auch den ophthalmologischen Anfänger und vielbeschäf- 
tigten Praktiker, für den die großen Bearbeitungen von Groenouw- Uhthoff, 
Wilbrand und Saenger zu umfangreich sind, von Nutzen sein, um zunächst einmal 
einen Überblick über das ganze Gebiet und die heute im Vordergrunde des Interesses 
stehenden Fragen zu erhalten. K. Stargardt (Bonn). 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 


Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und den 
Verlauf der intraokularen Saftströmung. VI. Mitt. Die Filtrationsfähigkeit, eine 
wesentliche Eigenschaft der Scleralnarben nach erfolgreicher Elliotscher Trepa- 
nation. (Unsiv.- Augenklin., Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, 
H. 1/2, S. 158—161. 1921. 

Seidel konnte die Filtration der Scleralnarbe nach Elliotscher Operation durch 
die Grünfärbung erweisen, die aufgetropfte 2proz. braune Fluorescinkaliumlösung 
durch das austretende Kammerwasser erfährt (vgl. dies. Zentralbl. 4, S. 11). Neuer- 
dings hat S. eine Reihe längerer Zeit vorher trepanierter Augen auf die Filtra- 
tionsfähigkeit der Narben untersucht. Er stellte fest, daß in vielen Fällen auch 
nach mehreren von Jahren noch Durchtritt von Kammerwasser an der Narbe erfolgte. 
Auch in Fällen, wo keine spontane Grünfärbung auftrat, konnte diese durch Druck 
auf den Augapfel hervorgerufen werden. Es ist also der Schluß berechtigt, daß eine 
Filtration durch die Narbe für den Erfolg der Elliotschen Operation etwas Wesentliches 
ist. In den meisten Fällen filtriert’ die Narbe in das subconjunctivale Gewebe hinein; 
in vielen Fällen auch durch die Conjunctiva hindurch. Erhöht man den Druck im sub- 
conjunctivalen Gewebe durch Druck auf den Augapfel und Zunahme der Filtration, 
so nimmt die Porengröße der Conjunctiva auch in den Fällen zu, wo gewöhnlich keine 
Flüssigkeit durch sie nach außen gelangt, und es tritt nachher Grünfärbung auf, die 
anhält, auch wenn man mit dem Druck wieder nachgelassen hat. Aus seinen Be- 
obachtungen schließt S.: 1. daß die druckherabsetzende Wirkung der Elliotschen 
Trepanation auf der Filtrationsfähigkeit der Scleralnarbe beruht; 2. daß im glaukoma- 
tösen Auge die Höhe des Augendrucks und die Menge des in der Zeiteinheit abfließenden 


— 266 — 


Kammerwassers in ursächlichem Zusammenhange stehen; 3. daß die intraokulare 
Drucksteigerung beim chronischen Glaukom auf einen für das betreffende Auge unge- 
nügenden Abfluß des Kammerwassers bezogen werden muß. Comberg (Berlin). 


Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und den 
Verlauf der intraokularen Saftströmung. VII. Mitt. Über den Kammerwasserersatz 
im menschlichen und im Tier-Auge. (Univ.- Augenklin., Heidelberg.) Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, S. 162—169. 1921. ; 

Gemeint ist in dieser Mitteilung der Kammerwasserersatz nach Punktion der Vorder- 
kammer, bei dem zwischen Menschen- und Kaninchenauge der bekannte Unterschied 
besteht, daß der Ersatz am Kaninchenauge schneller vor sich geht, und daß das Re- 
generat viel eiweißreicher ist. Wessely wollte den Unterschied durch den relativ 
geringen Inhalt der menschlichen Vorderkammer, den dadurch bedingten geringeren 
Kammerwasserverlust und einen entsprechend geringeren Reiz auf den Ciliarkörper er- 
klären. Diese Anschauung wird dadurch widerlegt, daß auch nach teilweiser Entleerung 
der Vorderkammer im Tierversuch und nach öfterer Punktion beim Menschen an dem 
Resultat nichts geändert wird. Es könnte dann noch entweder das menschliche Eiweiß- 
molekül größer oder die Porengröße im Filter des menschlichen Ciliarkörpers geringer 
sein. Seidel stellte sich Ultrafilter her, die von aufgegossenem Kaninchenblutserum 
mit 7% Eiweißgehalt in das Filtrat nur 11/,% hindurchließen, d. h. also annähernd soviel, 
wie im regenerierten Kammerwasser des Kaninchens gefunden wird. Wurde das Filter 
mit Menschenblutserum beschickt, so wies das Filtrat denselben Eiweißgehalt auf. 
Eine verschiedene Größe des Eiweißmoleküls kann also zur Erklärung nicht in Frage 
kommen. S. folgert daraus, daß am menschlichen Auge nach Punktion der Vorderkammer 
die Porengröße des Ciliarkörperfilters geringer bleibe als bei Versuchstieren. Er hält 
es nicht für unmöglich, daß auch das verschiedene Alter der Individuen dabei eine Rolle 
spiele. Mit Hilfe des Ultrafilters konnte S. noch weitere Messungen vornehmen, die 
geeignet sind, die Verhältnisse beim Durchtritt von Farbstoffen, wie Fluorescein in das 
Kammerwasser zu erklären. Enge Kollodium-Ultrafilter lassen, mit Fluoresceinserum 
beschickt, nur ein fast farbloses Filtrat durch. Durch Ärderung der Porengröße des Filters 
kann man dieses aber so einstellen, daß Eiweiß- und Fluoresceingehalt des Filtrats die 
gleichen sind, wie sie Wessely im regenerierten Kammerwasser des Kaninchens nach 
intravenöser Fluorescininjektion erhielt. S. schließt daraus, daß das Bluteiweiß den 
Farbstoff bindet. Wenn das der Fall ist, brauchen die Ciliarepithelien und das Ciliarsekret 
nach intravenösen Farbstoffinjektionen nicht gefärbt zu sein, und es kann das Fehlen 
einer solchen Färbung nicht zum Beweis gegen eine Flüssigkeitsabsonderung im Ciliar- 
körper dienen. Die Filtrationsgeschwindigkeit von Eiweißlösungen, die mit Ultrafiltern 
untersucht wurden, nahm mit der Porengröße zu. Ist also die Porengröße beim Menschen 
eine geringe, so erklärt dies auch, weshalb beim Menschen der Ersatz des Kammer- 
wassers langsamer stattfindet als beim Tier. Aus allen Versuchen geht hervor, daß 
beim Menschen und beim Tier die Neubildung des Kammerwassers nach Entleerung 
der Vorderkammer ein typischer Filtrationsvorgang im Ciliarkörper ist. Comberg. 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Sulze, W.: Neuere Untersuchungen über die Orientierung des Menschen im 
Raume. Naturwissenschaften Jg. 8, H. 40, S. 788—794. 1920. 


In dieser Abhandlung wird auf die Frage nach der Orientierung des Menschen bei Aus- 
schluß des Gesichtssinns eingegangen, die in den letzten Jahren durch Garten ausführlich 
behandelt wurde und zu sehr interessanten und wichtigen Ergebnissen geführt hat. Mit Hilfe 
des von Garten konstruierten Neigungsstuhls wurde festgestellt, daß die Versuchspersonen 
eine Abweichung der Sitzfläche von der Horizontalebene mit einer ziemlich großen Genauigkeit 
zu korrigieren vermögen, die durch Übung noch verfeinert werden kann. Die Lageempfindungen 
werden mit großer Wahrscheinlichkeit durch den Muskel- oder Kraftsinn vermittelt, denn die 
Sicherheit der Einstellungen war die gleiche, ob sich die betreffenden Versuchspersonen im 

Besitze der Otolithenfunktion befanden, ob unter Wasser (zur Aufhebung der Schwereempfin- 
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dungen) gearbeitet wurde oder die Drucksinnesempfindungen durch Kühlen oder Anästhesieren 
der Sitzfläche ausgeschaltet waren oder nicht. Emil v. Skramlik (Freiburg i. B.).’#° 


Nussbaum, Fritz: Über die Raumwerte in der Umgebung des blinden Flecks. 
(Physiol. Inst., Marburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3/4, S. 142—151. 1921. 

In vorliegender Arbeit wird die alte v. Wittichsche Lehre, nach welcher die Raum- 
werte der Netzhaut in der Umgebung der Sehnerveneintrittsstelle so geartet sein sollen, 
daß das Areal des blinden Fleckes im psychischen Sehfelde von seinen Rändern aus mit 
Sehdingen gefüllt wird, einer experimentellen Prüfung unterworfen. Nach v. Wittichs 
Vorstellung, die auf Grund eigener Beobachtungen neuerdings von Ferree und Rand 
wieder nachdrücklich vertreten wird, müßten zwei an diametral einander gegenüber- 
liegenden Grenzstellen des blinden Fleckes sich abbildende Außenpunkte miteinander 
verschmelzen und mitten im blinden Fleck erscheinen. Es wird nun gezeigt, daß nicht 
nur dies nicht zutrifft, sondern daß es vor allem bei Betrachtung eines kontinuierlichen 
lichten Streifens auf dunklem Grunde, der sich in seinem mittleren Teile auf der Seh- 
nerveneintrittsstelle abbildet, fast jedem Beobachter mit Sicherheit gelingt, entsprechend 
dieser Stelle eine Unterbrechung des Streifens wahrzunehmen. Am zweckmäßigsten 
wird dieser Versuch bei Dunkeladaptation des Auges unter Verwendung eines sehr 
schwach leuchtenden Streifens (aus Leuchtfarbe) vorgenommen. Bei Helladaptation 
ist diese Erscheinung, wohl infolge der geringeren Unterschiedsempfindlichkeit, sehr 
viel weniger deutlich zu sehen. Die sichere Nachweisbarkeit der Lücke im Streifen 
lehrt, daß von einer „Schrumpfung‘‘ der Umgebung des blinden Fleckens im Sinne 
der v. Wittichschen Auffassung keine Rede sein kann. Die gegenteiligen Ergebnisse 
von Ferree und Rand bei Beobachtung zweier diametral am Rande des blinden Flek- 
kes sich abbildenden Außenpunkte erklären sich, wie bestimmt zu sagen ist, aus einer 
Täuschung infolge unbewußter kleinster Augenbewegungen. Dittler (Leipzig). 

Kiss, Josef: Über das Vorbeizeigen bei foreiertem Seitwärtsschauen. (II. intern. 
Univ.-Klin., Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 65, 
H. 1/2, S. 14—17. 1921. 

Ausgehend von der Tatsache, daß bei forciertem Seitwärtssehen Schwindelerschei- 
nungen auftreten, untersuchte Kiss das Zeigen bei dieser Augenstellung nach der 
Bárányschen Methode. Die Versuchsperson setzt sich dem Untersucher gegenüber, 
den Kopf genau in der Mittellinie und in der Mittellage haltend.: Die ausgestreckten 
Arme liegen auf den Knien, die Hände sind proniert, die Finger gebeugt, nur die Zeige- 
finger gestreckt. Etwa 40—50 cm höher hält der Untersucher seine ausgestreckten 
Zeigefinger, welche die Versuchsperson mit seinen eigenen durch Erheben der Arme 
berühren muß. Nach einigen Vorversuchen mit offenen Augen werden solche mit 
geschlossenen gemacht, wobei es zu einem „zufälligen spontanen Vorbeizeigen““ kommen 
kann. Jetzt läßt man die Versuchsperson bei unveränderter Kopfhaltung stark nach 
links schauen: In 95 von 100 Fällen zeigte sie mit ihrer linken Hand entschieden nach 
links vorbei, während die rechte genau in der Originalrichtung blieb. Umgekehrt wurde 
beim Nach-rechts-Sehen in 83 von 100 Fällen mit der rechten Hand vorbeigezeigt, 
während die Richtung der linken unverändert blieb. (In 5 Fällen bestand ein regel- 
loses Vorbeizeigen.) Nach K. kann dieses Vorbeizeigen derart aufgefaßt werden, daß 
die beim Seitwärtsschauen hervortretende Tonusveränderung jene Nervenendigungen 
in den kontrahierten Muskeln reizt, welche zwischen den Muskelfasern eingebettet, 
die Reizung des Muskelsinnes wahrzunehmen bestimmt sind. Von hier aus kommt 
das Vestibularnervensystem in Reizzustand. Anscheinend scheint der Reiz mehr vom 
Rectus lat. als vom Rectus med. auszugehen; fehlte das Vorbeizeigen doch bei einer 
einseitigen und einer doppelseitigen VI-Parese nach der entsprechenden Seite (bei 
einer zweiten doppelseitigen VI-Parese blieb es nach beiden Seiten vorhanden). Bei 
einer linksseitigen Rectus-med.-Parese zeigte sogar die rechte Hand bei Innervation 
des linken Abducens auch links vorbei. Der geringere Prozentsatz des Vorbeizeigens 
mit der rechten Hand wird durch die größere Geschicklichkeit derselben erklärt; auch 
ließ sich Einübung im Verlaufe längerer Versuchsserien feststellen. Cords (Köln). 
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Polliot: Les images de projection dans la vision binoculaire, un procédé simple, 
précis et général pour les représenter. (Die Projektionsbilder beim binokularen 
Sehen, ein einfaches, genaues und allgemeingültiges Verfahren, sie darzustellen.) Arch. 
d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 2, S. 988—112. 1921. 

Die meisten Werke, welche das binokulare Sehen behandeln, sind zu schwer ver- 
ständlich. Insbesondere sind die dazu gezeichneten Figuren nicht der Wirklichkeit 
entsprechend. Wenn man einen nahen Punkt fixiert, so erscheinen die noch näheren 
Gegenstände in gekreuzten, die ferneren in gleichnamigen Doppelbildern. Um dies 
zu verstehen, gibt Verf. zunächst die „allgemein übliche“ Zeichnung für das gleich- 
namige Doppelsehen eines fernerliegenden Punktes B bei Konvergenz auf einen nahen 
Punkt A wieder. Der Punkt B wird dabei nicht einfach im Schnittpunkte der Pro- 
jektionslinien gesehen, sondern erscheint für das rechte Auge in der Sehrichtungs- 
linie der betroffenen Netzhautstelle db, in £, für das linke Auge, da es sich nicht um 
korrespondierende Stellen handelt, in der Sehrichtungslinie b’ 8’. Die in jedes Einzel- 
auge eingezeichneten Sehrichtungslinien gehen nicht durch die Pupille, sondern durch 
die Sklera ‚,‚& la diable‘“ hinein in den Raum. Verf. nimmt mit Recht an dieser Zeich- 
nung Anstoß. (Der Fehler liegt darin, daß die beiden Augen hinsichtlich der Sehrichtung 
als ein einheitliches Organ funktionieren, die Sehrichtung also nicht in jedes Einzelauge 
hineingezeichnet werden kann. Die richtige Zeichnung, etwa wie in Hering, Raum- 
sinn, in Hermanns Handbuch der Physiologie, Bd. 3, 1, S. 427 und 387, scheint dem 
Verf. nicht bekannt zu sein. Ref.) Um nun die Projektion der binokularen Halbbilder 
graphisch richtig wiederzugeben, geht Verf. folgendermaßen vor. Er legt durch den 
Kopvergenspunkt A eine quere Linie als Schnitt einer frontalparallelen Ebene, der 
„Konvergenzfläche“. Man sieht also bei Fixation von A dieses einfach und rechts 
und links davon in £ und $’ den ferner gelegenen Punkt B in gleichnamigen Doppel- 
bildern. In 8 und £’ liegt zwar nichts, aber es sind die Schnittpunkte der Verbindung 
des fernen Objekts B und der zugehörigen Netzhautbildpunkte 5 und b’ mit der „Kon- 
vergenzfläche“, und die Punkte 8 und £’ liegen wenigstens in der Richtungslinie des 
Objektes. Konvergiert man andererseits auf den fernen Punkt B, so kreuzen sich die 
Richtungslinien des nahen Punktes A vorher und schneiden die durch B gelegte ‚‚Kon- 
vergenzfläche‘“ in æ und &’; man sieht also dann den fernen Punkt B einfach und die 
gekreuzten Halbbilder des nahen Punktes A in & und &’. Man kann so entsprechend der ' 
jeweiligen Konvergenz zahllose frontalparallele Linien durch den wechselnden Kon- 
vergenzpunkt ziehen und sich an den Schnittpunkten der Projektionslinien mit der 
Konvergenzfläche die Art der Doppelbilder klarmachen. — Verf. betont weiter die prak- 
tische Wichtigkeit dieser Konstruktion für den Gebrauch des Diploskops. Das Diploskop 
von Remy ist in Frankreich vielfach in Gebrauch zur Untersuchung von Simulation, 
von Strabismus usw. (vgl. dies Zentralbl. 1914, I, 308, Patry). In dem Diploskop 
sieht man durch einen Schirm mit 2 nebeneinander angebrachten Löchern die 3 Buch- 
staben DOG oder die 4 Buchstaben KO L A. Von DOG wird O binokular gesehen, 
D (droit) und G (gauche) nur mit einem Auge; von KO L A sieht das eine Auge K L, 
das andere O A. Es ist ohne weiteres verständlich, daß je nach dem Grad der Konver- 
genz die 3 oder im andern Versuch die 4 Buchstaben in verschiedener Anordnung 
bzw. Reihenfolge gesehen werden. In einem weiteren Versuche mit 2schräg übereinander- 
stehenden Löchern im Schirm und 2 übereinanderstehenden Buchstaben N Z werden 
diese je nach Konvergenz gerade übereinander oder seitlich gegeneinander verschoben 
gesehen. In dem Versuch KO L A und N Z wird kein Buchstabe binokular gesehen, 
so daß die Fusion als Regulator der Konvergenz wegfällt. Verf.: erläutert nun das, 
was man in den 3 Versuchen je nach Konvergenz sehen muß, an seinem gezeichneten 
Doppelbilderschema. Best (Dresden). 

Wells, David W.: Routine office measurement of stereopsis. (Einfache Sprechstun- 
denmessung der Tiefenwahrnehmung.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr.1, 8. 64—69. 1920. 

Das stereoskopische Sehen ist für viele Berufe so dringend erforderlich, daß dieses 
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neben Sehschärfe und Farbensinn geprüft werden muß. Zur Festlegung von Durch- 
schnittswerten kann sich Verf. nur auf Pulfrich (1899), James (1908) und Howard 
(1919) beziehen. Er erwartet deshalb aus der Mitarbeit zahlreicher Augenärzte ein 
Zasammentragen des noch erforderlichen großen Materials. Dazu empfiehlt er einen 
Apparat zum allgemeinen Gebrauch, um vergleichbare Werte zu bekommen. Zwei kreis- 
runde von hinten beleuchtete Felder von einem Zentimeter Durchmesser sind in einem 
einseitig offenen, horizontalen Hohlzylinder angebracht und werden aus 6 m betrachtet. 
Ihr Seitenabstand entspricht der Pupillendistanz des Beobachters. Das eine von ihnen 
wird zur Messung vom Beobachter in saggittaler Richtung entfernt. Angeblich fallen 
in dem geschwärzten Zylinder alle sekundären Momente weg, so daß die Tiefenwahr- 
nehmung lediglich aus der Parallaxe gemessen wird. Aus einer Tabelle läßt sich für 
jede Pupillendistanz der Tiefenunterschied der beiden Leuchtfelder von je 5 zu 5 mm 
als Parallaxe in Winkelsekunden ausgedrückt ablesen. Nußbaum (Marburg). 

Beach, Sylvester J.: Perimeter. Transact. of the sect. on ophthalmol. of the 
Americ. med. assoc.: New Orleans 26.—30. 4. 1920, S. 234. 1920. 

Beach demonstriert ein Perimeter, bei dem sich im Perimeterfelde eine gekrümmte 
Tafel befindet; es sei nicht nur fester konstruiert als ein Bogenperimeter, sondern 
gestatte auch die direkte Aufzeichnung von Skotomen. Es schließt sich in der Form 
an das im „Amer. journ. of ophthalmol.““ Winter 1920 beschriebene Instru- 
ment an. Die Kopfstütze ist verbessert, sie liegt an der Nase wie ein Brillensteg an 
und trägt eine Blende zur Bedeckung des nichtuntersuchten Auges. Die Kopfstütze 
kann abgenommen und sterilisiert werden. | Comberg (Berlin). 

Cowan, Alfred: Perimetric chart used for measuring retinal lesions. (Gesichts- 
feldschema zur Messung von Retinaläsionen.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 1, S. 28-31. 1921. 

Durch vertikale und horizontale Linien ist das Gesichtsfeldschema derart eingeteilt, 
daß jedes der kleinen entstehenden Vierecke einem Quadratmillimeter der Netzhaut 
entspricht. Jess (Gießen). 


Verbindung der Augennerven mit dem Zentrainerve em: 


Sicard, J.-A. et Jean Paraf: Réflexe oculo-sympathique d’inhibition pilo-motrice 
(réflexe oculo-pilo-moteur). (Okulo-sympathische Reflexhemmung auf die Arrectores 
pilorum.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 17, S. 676 bis 
680. 1920. 

Verff. diskutieren im ersten Teil ihrer Mitteilung die klinische Bedeutung des 
Bulbusdruckversuchs und kommen zu dem Ergebnis, daß sein diagnostischer Wert 
infolge der geringen Zuverlässigkeit unter normalen und pathologischen Bedingungen 
sehr zweifelhaft ist. — Im zweiten Teil beschreiben sie einen neuen Reflex und seinen 
Reflexbogen: Die Gänsehaut, die man durch Reiben oder Kneifen der Intercostal- 
gegend hervorruft, verschwindet alsbald bei genügend langem Druck auf die Augäpfel 
und läßt sich auch während und einige Zeit nach dem Druck nicht wieder hervorrufen. 
Diagnostische Bedeutung schreiben Verff. auch diesem Reflexe nicht zu wegen der 
Unsicherheit in der Auslösung der Arrectorenkontraktion. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Naccarati, Sante: The oculocardiac reflex (Dagnini-Aschner phenomenon) 
— jts use in medicine and psychology. An experimental and comparative study 
ot groups of normal and pathologic subjeets. (Der okulokardiale Reflex von Dag- 
nini-Aschner — seine Verwendung in der Medizin und Psychologie. Eine experimen- 
telle und vergleichende Studie an normalen und pathologischen Individuen.) Arch. of 
neurol. a. p ychiatr. Bd. 5, Nr. 1, S. 40—57. 1921. 

Als Reflexindex bezeichnet Verf. die algebraische Differenz der Pulsfrequenzen 
ohne bzw. mit Druck auf die geschlossenen Augäpfel. Dieser Index variiert auch bei 
ein und demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten trotz gleicher sonstiger Be- 
dingungen recht erheblich. Es darf daher ein Urteil nur nach dem Durchschnittsergebnis 
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mehrerer Prüfungen zu verschiedenen Zeiten abgegeben werden. Etwa 40%, der 
normalen Menschen zeigten einen Index zwischen 0.und +4. Bei Tabes pflegt der 
Reflex meistens zu fehlen oder sehr schwach ausgeprägt zu sein. Nur wenig stärker sind 
die Schwankungen bei der progressiven Paralyse. Auch Psychoneurosen, Schwach- 
sinnige und Personen mit organischen Nervenkrankheiten zeigten keine Abweichung von 
der Norm. Bei Epileptikern wurden häufig hohe Werte in der Regel im Sinne einer 
Pulsverlangsamung, jedoch auch gelegentlich im Sinne einer Pulsbeschleunigung 
nach Bulbusdruck beobachtet. Auch an ein und demselben Individuum schwankten 
die Befunde erheblich. Bei Hypothyreoidismus findet man in der Regel einen positiven, 
bei Hyperthyreoidismus einen negativen Index. Schilddrüsenverfütterung schien bei 
Hypothyreoidismus den Index zu vermindern. In keinem Falle ließ sich die gleiche 
Pulsfrequenzänderung durch Druck auf andere empfindliche Körperstellen als auf die 
Augäpfel erreichen. Einseitige Lähmung der Hirnnerven mit Ausnahme einer solchen 
des Vagus oder des sensibeln Trigeminus beeinflußte den Reflex nicht. Störungen im 
Halssympathicus modifizierten den Reflex. Der Reflexbogen wird somit vom Trige- 
minus und Vagus, zum Teil auch vom Sympathicus gebildet. J. Bauer (Wien)., 


Ophthalmologische Theraple, Medikamente, Chemotherapie, te und 
Instrumente: 


Lauber, Hans: Zur Behandlung exsudativer Augenerkrankungen mittels in- 
travenöser Zuckereinspritzungen. (Spit. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 34, Nr. 4, S. 35—36. 1921. 

Durch ein- bzw. zweimalige Injektion von 40 cem einer 25 proz. Traubenzucker- 
lösung in die Armvene wurden je ein Fall von Neuroretinitis albuminurica, fibrinöser 
Iritis mit starken Glaskörpertrübungen, chronischer tuberkulöser Iridocyclitis mit 
Glaskörpertrübungen wesentlich gebessert. Meisner (Berlin). 


Budde, Werner: Die Quecksilberdampf-Quarzlampe „Künstliche Höhensonne“ 
in der Chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 97—143. 1921. 

Budde bringt eine ausführliche Zusammenstellung der Literatur, die er kritisch 
bespricht. Er schildert die Technik und berichtet im klinischen Teil über die Behand- 
lung bei nicht spezifischen Erkrankungen, bei Wundinfektionen und bei der Tuber- 
kulose. Er sieht in der Behandlung mit der Quecksilber-Quarzlampe, namentlich der 
Tiefentuberkulose gegenüber, nicht ein Specificum, sondern ein Adjuvans, Er hält 
sie für eines der Mittel, mit denen wir den physiologischen Kampf des Organismus 
gegen die Tuberkulose unterstützen können, sie kann uns aber nicht veranlassen, 
andere bewährte Verfahren zu vernachlässigen. Zum Schluß bespricht der Verf. die 
kombinierte Therapie und deren Aussichten. F. Schanz (Dresden). 


Mueller, Christoph: Bemerkungen zur Röntgenstrahlenbehandlung intraoku- 
lärer Tumoren. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 204—205. 1921. 
Für die Strahlenbehandlung intraokulärer Tumoren muß berücksichtigt werden: 
Ist Sitz des Tumors, seine Empfindlichkeit gegen Strahlung, Empfindlichkeit der ihn 
umgebenden Gewebsarten derart, daß die Tumorzerfallsdosis ohne nennenswerte 
Schädigung appliziert werden kann? Die Erfahrung zeigte, daB die Haut der Augen- 
umgebung (Lider usw.) am empfindlichsten gegen Bestrahlung ist. Auf Grund zahl- 
reicher Beobachtungen bei Großfernfeldbestrahlungen des Schädels einschließlich der 
Augen wurden unter Zugrundelegung der Hauteinheitsdosis von 100%, folgende bio- 
logische Mittelwerte als zahlenmäßiger Ausdruck für die Empfindlichkeit festgelegt: 
Conjunctiva und Sclera .‘... . 100% 
Cornen r s- ae e a a a 120—130% 
Linse: ana cie onai a e 90—100% 
Somit konnte die Sarkomdosis von 65 % mit 2—3 Einfallspforten im Tumor 
leicht zur Absorption gebracht werden. Die Technik mit Großfernfeldern, günstigerem 
Tiefenquotienten und Ausnützung der Streustrahlung benötigt nur ein Feld direkt 
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auf das Auge. — Eine Gefahr, den günstigen Zeitpunkt für die Operation 
zu versäumen, besteht bei Bestrahlung des Auges nicht. Die Tumorzerfalls- 
dosis wird möglichst auf einmal, längstens innerhalb 2—3 Tagen in den Tumor gebracht. 
Die Reaktion bis zum Einsetzen der Zerfallserscheinungen tritt spätestens nach 3 Wo- 
chen ein. Genaue Beobachtung der Reaktion ist am Auge möglich. Tritt die Reaktion 
nicht ein, so kann immer noch operiert werden, ohne daß die Bedingungen hierzu ver- 
schlechtert werden. Endlich ist die Frage wichtig, ob die Möglichkeit des Auftretens 
eines Rezidivs von Metastasen größer ist nach erfolgreicher Bestrahlung oder nach 
stattgehabter Enucleation? Die Statistik wird hierauf die Antwort zu geben haben. 
Doch kann so viel gesagt werden, daß die Rezidiv-Metastasierungsmöglichkeit nach 
Bestrahlung wahrscheinlich geringer ist als nach der Operation. Voraussetzung 
hierzu ist die richtige Bestrahlung. Dieses darf nicht derart sein, daB das gesunde 
Gewebe dauernd geschädigt wird, daß damit der Boden für Rezidive und Metastasen 
förmlich geschaffen wird; mit anderen Worten: die Bestrahlung muß so exakt sein, 
daß sie das erkrankte Gewebe zerstört, das gesunde Gewebe schont; hierdurch große 
Narbenbildung und Verschleppung in die Lymphräume, so wie dies bei der Operation 
der Fall wäre, ausschaltet, somit in konservativer Form die Behandlung sichert. 

v. Heuss (München). 

Harman, N. Bishop: A trial frame with unilateral vertical adjustment for the 
eorrestion of hyperphoria. (Probiergestell mit Vertikaljustierung an einer Seite 
mr Korrektion von Hyperphorie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, 
sct. of ophthalmol., S. 15—16. 1921. 

An einem Brillenprobiergestell, das sonst die allgemein üblichen Verschiebungs- 
einrichtungen hat, wurde von dem Autor mit Hilfe von .Zahnstange und Trieb die Zelle 
für das linke Glas in der Höhe verschieblich gemacht. Dieser Teil kann 5 mm auf- 
und abwärts bewegt werden. Der Grad der Verschiebung läßt sich an einer Skala 
unmittelbar ablesen. Comberg (Berlin). 

Schnyder, Walter F.: Bemerkungen zur Technik der Spaltlampenmikroskopie 
mit spezieller Berücksichtigung einer zweekmäßigen Regulierung der Beleuchtung 
bei Verwendung der Nitralampe. (Univ.- Augenklin., Basel.) Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 2, S. 76—82. 1921. 

Im Gegensatz zur Nernstlampe stellt die Nitralampe keine lineare Lichtquelle 
dar, infolgedessen tritt bei schärferer Fokussierung des Lichtbündels eine störende 
Querstreifung des Spaltbildes durch Abbildung der Drahtspirale auf, deren einzelne 
Windungen noch durch Beugungserscheinungen farbige Säume aufweisen. Die von 
Zeiß zur Beseitigung dieser Nebenerscheinungen in resp. vor das Diaphragma einge- 
schaltete dünne Milchglasscheibe erreicht diesen Zweck nur auf Kosten der Büschel- 
schärfe und der Lichtstärke. Durch die von Koeppe angegebene Methode, die darin 
besteht, daß man die Beleuchtungslinse aus der fokalen Einstellung heraus dem Auge 
etwas nähert, bringt man zwar die farbigen Ränder zum Verschwinden, nicht aber die 
dunkleren Querlinien, auch leidet dadurch die maximal scharfe Einstellung des Spalt- 
büschels, so daß sie den Anforderungen der Tiefenlokalisation nicht mehr genügt. 
Weit bessere Resultate werden durch die Annäherung der Lichtquelle an das optische 
System erzielt, wie sievon Vogt durch Verlängerung des Lampensockels der Nernstlampe 
und von Henker in gleicher Weise bei der Nitralampe erreicht wurde. Zum gleichen 
Zwecke empfiehlt Schnyder eine Verkürzung der Führungshülse, die der Lampen- 
fassung aufgeschraubt ist, auf 40 mm und Abdrehen des geriffelten vorstehenden 
Randes auf die Dicke der Hülse. Die Lampe wird dann so weit dem optischen System 
genähert, daß sich die Drahtspirale bei mittlerer Einstellung möglichst scharf in der 
Blendenebene der Ophthalmoskopierlinse abbildet. Analog der von Köhler zur gleich- 
mäßigen Objektbeleuchtung in die Mikrophotographie eingeführten Anordnung, ist. 
dann die Ophthalmoskopierlinse als Kondensor und das optische System der Spalt- 
lampe als Kollektor aufzufassen. Die Lichtquelle wird dabei nicht mehr direkt in der 
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Objektebene abgebildet, sondern da die Öffnung des Kollektors für den Kondensor 
gleichmäßig hell erscheint, wird eine abbildende Öffnung des ganzen Beleuchtungs- 
systems als Lichtquelle für das Objekt benutzt. Scharfe Begrenzung und gleichmäßige 
Helligkeit wird durch diese Anordnung erzielt, jedoch bleiben geringe farbige Ränder, 
die bei Beobachtung feinster Farbenerscheinungen störend sind, bestehen, deren Be- 
seitigung gelingt aber durch Auswechseln des zweilinsigen plankonvexen, nicht achro- 
matischen Kollektors gegen ein aplanatisches und achromatisches Linsensystem, 
wozu sich gut das orthoskopische Okular F : 25 mm des Gullstrandschen Ophthalmo- 
skopes (ZeiB) eignet, Meesmann (Berlin). 
Meesmann, A.: Über das Stereoskopokular „Bitumi“. Dtsch. opt. Wochenschr. 
Jg. 7, Nr. 9, S. 142—143. 1921. 
Beschreibung eines von Siedento pf konstruierten stereoskopischen Okulars. 
Bei ihm werden ähnlich wie beim alten Abbe’schen Okular die aus dem Objektiv 
kommenden Strahlen durch einen halbdurchlässigen Silberspiegel geteilt und in jedem 
Okular wird der nasale Teil der Strahlung mit einer Blende abgedeckt, so daß für 
die Benutzung zwei verschiedene Büschel übrigbleiben, die eine Stereoskopie ermög- 
lichen. Es können verschiedene Objektive benutzt werden. Bei den stärkeren Ver- 
größerungen wird auch das Kondensorlicht durch eine Blendenscheibe mit zwei Löchern 
in zwei Büschel geteilt. Eine besondere Bedeutung hat das Okular für die Mikroskopie 
des lebenden Auges, da nur ein Objektiv gebraucht wird (vgl. auch Zentralbl. f. d. 
ges. Ophth. 4, S. 480). Als ein Vorteil des neuen Okulars hat auch der Umstand zu 
gelten, daß zur Beobachtung Parallelstellung der Augen notwendig ist und daß durch 
den gleichzeitig ausgeübten Zwang zum akkommodationslosen Sehen Ermüdungs- 
erscheinungen nicht zustande kommen, wie si@ bei der monokularen Mikroskopie 
durch Anstrengung der Akkommodation leicht yuftreten. Die Vergrößerung für den 
vorderen Teil des Auges kann bis auf das 120 facae, die Vergrößerung für den Augen- 
hintergrund bis auf das 60—70 fache gesteigert werden. Comberg (Berlin). 
Lewis, F. Park: A lens for measuring and recording eye ground details. 
(Linse zur Messung und Aufzeichnung von Einzelheiten des Augenhintergrundes.) Trans- 
act. ofthe 25. ann. mect. ofthe Americ.acad. ofophthalmol.a. oto-laı yngol. 8.355. 1920. 
An der Linse, die zum Spiegeln im umgekehrten Bilde gebraucht wird, ist ein quadratisches 


Gitter eingeätzt mit 3 mm Abstand der einzelnen Stäbe. Zusammen mit dem Spiegelbild ist 
das Gitter sichtbar; die Schärfe des Spiegelbildes leidet nicht dadurch. Comberg (Berlin). 


Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Derby, George S.: Medical-social service and follow-up work in the eye hos- 
pital. (Sozialmedizinische Einrichtungen der Augenklinik. Vorgetragen in der amerika- 
nischen ophthalmologischen Gesellschaft, Juni 1920.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, 
Nr. 5, S. 495—499. 1920. 

Verf. berichtet ‘über die sozialen Einrichtungen des Massuchetts Augen- und 
Ohrenhospital, da kein modernes, dem Volkswohl dienendes Krankenhaus heutigen 
Tages solchen Dienstes entbehren kann, über die bisher trotz seiner Wichtigkeit selten 
berichtet wurde. Die Abteilung hat sich aus kleinen Anfängen 1907 mit Hilfe wohl- 
tätiger Privatpersonen soweit entwickelt, daß sie 1909 vom Krankenhaus übernommen 
wurde. Die Arbeit wurde 1916 durch den Krieg unterbrochen und erst 1919 bisher 
durch Einstellung eines besonderen Beamten wieder aufgenommen, da der frühere 
staatliche Zuschuß von 45 000 Mark noch fehlt. Verf. erwähnt die allgemeinen Ein- 
richtungen des sozialen Hilfsdienstes an jedem Hospital, die in Untersuchung, 1. Hilfe 
und Diagnosestellung bei den zugehenden Kranken bestehen und die einen Zusammen- 
hang zwischen Hospital und den charitativen Organisationen der Gemeinde schaffen. 
Die zunehmende Frequenz machte eine Einteilung in bestimmte Gruppen notwendig, 
deren wichtigste von den Fällen gebildet wird, bei denen unmittelbare Gefahr für das 
Sehvermögen besteht. Hierzu gehören schwere Hornhautgeschwüre, akute Iritiden 
und Verletzungen. Der soziale Hilfsdienst will hier helfend eintreten, besonders bei 
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Platzmangel im Krankenhaus, bei Ablehnung der Krankenhauspflege durch den Pa- 
tienten, um für geordnete Fortsetzung der Behandlung Sorge zu tragen. Diese Maß- 
nahmen sind meist von Erfolg begleitet. Für ganz besonders wichtig hält Verf. die Fälle 
von nicht entzündlichem Glaukom, da viele von ihnen unbehandelt infolge Unwissen- 
heit oder abgeschreckt durch bisher nutzlose Behandlung erblindet sind. Alle mit 
Miotica behandelten Fälle sind in regelmäßigem Wechsel zu bestimmten Tagen bestellt, 
um die Wirkung zu kontrollieren, und auch dem Patienten selbst das Einträufeln bei- 
zubringen. Später müssen sie sich alle 3 Monate vorstellen, was sie gern tun, wenn sie 
merken, daß Interesse an ihnen genommen wird. Zur Behandlung der Augentuberkulose 
einschließlich der phlyktänulären Prozesse bestand an dem Hospital 9 Jahre eine 
besondere Abteilung, über die bereits früher berichtet wurde, und die sich bestens 
bewährt hatte. Leider mußte sie infolge des Krieges aufgelöst werden, und ist wegen 
Mangel an Geld bisher nicht wieder eingerichtet worden. Diese Fälle werden jetzt der 
medizinisch-sozialen Hilfsdienstabteilung zugeführt, die ihnen nachgeht und für die 
Austellung der notwendigen Untersuchungen (Nase, Hals, Zähne usw.) Sorge trägt 
und die Behandlung einleitet, im besonderen Hinblick darauf, daß derartige Kinder 
häufig das Bild offener Tuberkulose darbieten. Eine weitere wichtige Krankheitsgruppe 
bilden die interstitiellen Keratitiden, deren Erforschung sich eine Arbeitskraft allein 
widmet. Die Behandlung geschieht in Gemeinschaft mit der Abteilung für Syphilis. 
Besonderer Wert wird auf die Familienforschung gelegt. Zurzeit sind nach dem Be- 
richt des Verf. 70 Fälle in Behandlung. Große Sorgfalt wird ferner der Pflege der Neu- 
geborenen mit Blenorrhöe gewidmet. Der soziale Hilfsdienst besorgt für sie Mutter- 
milch, stellt die Kontrollbeziehung zwischen Heim und Hospital her, sorgt für geeignete 
Behandlung. Ferner veranlaßt er in Fällen nachgewiesener Gonorrhöe die Behandlung 
der Eltern und deren Aufklärung in bezug auf evtl. Nachkommenschaft. Als letzte 
Gruppe erwähnt Verf. die Myopen, von denen jährlich eine beträchtliche Anzahl infolge 
Verschlimmerung ihrer Kurzsichtigkeit arbeitsunfähig werden. Es sind jährliche Kon- 
trolluntersuchungen eingerichtet worden, und es ist beabsichtigt, in Fällen von bedroh- 
licher Verschlimmerung helfend einzugreifen. Ferner ist eine Unfallstatistik begonnen 
worden, die in 7!/, Monaten bereits 154 Fälle ergeben hat. Ihr Wert kann erst nach 
Abschluß eines Jahres überblickt werden. Im Interesse der öffentlichen Gesundheits- 
pflege ist es erwünscht, für. weitere Bearbeitung noch eine mit dieser Materie besonders 
vertraute Persönlichkeit in der Hilfsdienstabteilung einzustellen. Verf. mißt dieser 
gesamten Tätigkeit einen großen erzieherischen Wert bei, der nur durch das Zusammen- 
wirken aller öffentlichen und privaten Kreise nutzbringend gefördert werden kann. 
Für die Krankenhauszwecke findet er einen besonders großen erzieherischen Nutzen 
indem Überblick über Verlauf und Behandlungs- bzw. Operationsergebnis ausgewählter 
Fälle. Zusammenfassend betont er nochmals, daß diese soziale Hilfsarbeit einen großen 
Raum im Arbeitsgebiet jedes Krankenhauses einnehmen soll. Hessberg (Essen). 

Verhoeff, F. H.: Suggestions regarding the teaching of ophthalmology. 
(Betrachtungen über den Unterricht in Augenheilkunde.) Arch. of ophthalmol. 
Bd. 49, Nr. 1, 8. 1—8. 1920. 

Benedict, W. L.: Preparation of ophthalmologists for group practice. (Ausbil- 
dung der Ophthalmologie für die Spezialpraxis.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 1, S. 38—42. 1921. 

Wiener, Meyer: Some suggestions in postgraduate teaching of ophthalmology. 
(Einige Betrachtungen über den Unterricht in Augenheilkunde für Ärzte.) Arch. of 
ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, 8. 9—16. 1920. 

Duane, Alexander: Suggestions for a postgraduate course in ophthalmology. 
(Betrachtungen über Kurse in Ophthalmologie für Ärzte.) Arch. of ophthalmol. 
Bd. 49, Nr. 1, 8. 17—29. 1920. 

In "Amerika beschäftigt man sich neuerdings eingehend mit den Unterrichtsmöglich- 
keiten in Ophthalmologie, wie die oben angegebenen Vorträge und Vorschläge beweisen. 
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Auf die Einzelheiten einzugehen würde zu weit führen, zumal das Studium de 
Amerikaners ganz anders geordnet ist als das unserer Studenten und sich im wesent- 
lichen in Schulen der Medizin mit geschlossenen Klassen abspielt. Interessant 
ist es aber zu lesen, wie unsere Einrichtung, daß Professoren an Universitäts 
Augenkliniken in hauptamtlicher Tätigkeit angestellt sind, als erstrebenswertes Ziel 
anerkannt wird. Unsere europäischen Professoren werden z. B. von Meyer Wiener 
zum Teil namentlich aufgeführt und mit demjenigen Gebiete der Augenheilkunde in 
Verbindung gebracht, welches der Amerikaner bei ihnen in der Vorkriegszeit am 
besten lernen konnte. Aus den Aufsätzen geht ferner hervor, daß die Medizinschulen 
in Amerika ganz ungleichwertig sind. So hat sich ein „American Board of Ophthalmıc 
Examiners“ gebildet, welcher ein Zertifikat für Ophthalmologie verleiht, ohne daß die 
Ausübung des Spezialberufes aber irgendwie von solchen Examina abhängig gemacht 
wird. Vielmehr scheint es sich um eine private Abmachung zu handeln und der Besitz 
des Zertifikates nur privatrechtliche Bedeutung zu haben. Von mehreren Seiten wird 
die Einrichtung besonderer Schulen für Ophthalmologen empfohlen. In Klassen von 
8 Zöglingen soll ein Biennium absolviert werden, von dem das erste Jahr der Theorie, 
das zweite der praktischen Ausbildung gewidmet ist. Verhoeff schlägt vor, solchen 
Schulen das Recht zu verleihen, den Grad des Doctor of Ophthalmology (Oph. D.) 
zuzuerkennen. Im großen und ganzen können die Aufsätze nur das Gefühl stärken, 
daß in Deutschland die Ausbildung der Augenärzte trotz Fehlens von besonderen 
Diplomen den Vergleich mit dem amerikanischen System durchaus aushält. 
F. Schieck (Halle a. S.). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Cohn, Ludwig: Allgemeine Normen im Bau des menschlichen Schädel. 
(Städt. Museum, Bremen.) Anat. Anz. Bd. 53, Nr. 18/19, S. 433—475. 1920. 

Verf. sucht nachzuweisen, daß es am Schädel Konstanten, Normen gibt, die dem 
Gehirneinfluß übergeordnet sind und sich gegenseitig gesetzmäßig beeinflussen, derart, 
daß „bei jeder Änderung an einem einzelnen Punkte eine Veränderung des Ganzen" 
erfolgt. Den inneren Gleichgewichtszustand des Menschenschädels sieht er vorläufig 
gegeben in der Gleichheit gewisser Winkel, die er durch zahlreiche Messungen fest- 
gestellt hat. Als Grundlinien dienen eine Schädellängsachse: Nasion-Lambda, und eine 
Höhenachse: Bregma-Basion. Bei der Bestimmung der Punkte sind gewisse Korrek- 
turen notwendig, die sich aus dem Vorkommen von Spitzenknochen z. B. beim Lambd3s, 
von Ausbuchtungen der Kranznaht am Bregma, von Schaltknochen in der Gegend 
des Nasion u. ä. ergeben. Als erster Satz gilt die Winkelgleichheit von Bregma und 
Opisthion, d. h. Winkel Nasion-Bregma-Lambda = Winkel Nasion-Opisthion-Lambda. 
Innenmessung gibt größere Übereinstimmung als Außenmessung. Zweiter Satz: Winkel 
Ethmoidion und Lambda (über der Höhenachse) sind gleich. Das Ethmoidion ist die 
Stelle, wo das Vorderende der Lamina perpendicularis des Ethmoids an die Zwischen- 
naht der Nasenbeine grenzt (= Vorderende der Schädelbasis). Wie für die Sagittal- 
ebene werden auch für die Schädelbreite Punkte festgelegt und für Winkelmessungen 
benutzt: die Asterien und Parastephanien. Der neue Meßpunkt, Parastephanion, liegt 
in der Nähe des Stephanion, das individuell stark schwankt, und wird durch Über- 
tragung des Asterienabstandes auf den Vorderschädel, und zwar die Kranznaht ge- 
wonnen. Er liegt dort, wo die seltene Parietalquernaht in die Kranznaht mündet. 
Der dritte Satz besagt, daß die Winkel Asterion-Bregma-Asterion und Parastephanion- 
Lambda-Parastephanion gleich sind ; der vierte: Gleichheitder Winkel Bregma-Lambda- 
Asterion (Maß der hinteren Schädelbreite) und Bregma-Lambda-Opisthion (Maß der 
hinteren Schädelhöhe). — Die absoluten Winkelgrößen wechseln, auch innerhalb der 
Schädelreihen gleicher Völkerschaften. Gegenseitige Abhängigkeit an den verschiedenen 
Schädeln besteht nicht. Eine Veränderung eines Winkels bringt aber entsprechende 
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Veränderungen der übrigen mit sich. An einem Einzelfalle wird gezeigt, welche Ver- 
änderungen am Schädel durch Größenänderung eines Winkels bewirkt werden und wie 
weitgehend sie konstruktiv festzulegen sind (Näheres siehe Original). Daraus folgt, 
daß jeder Faktor (etwa Gehirn), der zu einer Veränderung an einer Stelle führt, zwangs- 
mäßig auch andere Schädelteile umgestaltet. Die Gesetzmäßigkeiten treffen für 
embryonale und jugendliche Schädel ohne Fontanellenschluß nicht zu. Bei Menschen- 
affen, Affen der Alten und Neuen Welt, Halbaffen und Nagetieren überwiegt die Größe 
des Winkels Bregma über Opisthion zunehmend, ebenso beim Neanderthaler, während 
die Zahlen bei der Magdalenienrasse (Cro-Magnon) denen der lebenden Menschen ent- 
sprechen. Busch (Erlangen).’®, 
Raoult, A.: Mucocèle du sinus frontal. (Die Mukozele des Sinus frontalis.) Bull. 


d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 1, 8. 1—13. 1921. 

Beschreibung eines Falles von einfacher Mukozele der Stirnhöhle, die durch dünne knö- 
cherne Septen in mehrere Abteilungen getrennt war und den Bulbus verdrängt hatte. Operation 
von außen mit Anlegung einer weiten Kommunikation zwischen Stirnhöhle und Nase. Glatte 


Heilung. 

Im Anschluß an diesen kasuistischen Beitrag ausgedehnte Erörterung des ganzen 
Krankheitsbildes. Häufigkeit: Bisher 95 Fälle bekannt. Ätiologie, Pathogenese: 
Auftreten meist im jugendlichen Alter, zwischen 13 und 33 Jahren; doch sind auch 
Fälle mit 49 und 58 Jahren beschrieben. Über die Entstehung der Mukozele bestehen 
mehrere Theorien: 1. Verschluß des Canalis naso-frontalis (z. B. durch ein Trauma 
mit Knochenbruch, Periostitis, Blutung usw.); 2.durch Verlegung des Ausführungsgange; 
von Schleimdrüsen; 3. als Folge einer überstandenen Entzündung der Stirnhöhle; 
4. sehr milde verlaufende Entzündung; 5. angeborene knöcherne Deformation des 
Canalis naso-frontalis. Die Mukozele kann nicht vor dem 12.—13. Lebensjahre auftreten, 
weil in diesem Alter die Stirnhöhle sich erst ausbildet. Symptome: Es entsteht meist 
sehr langsam, in wenigen Fällen jedoch auch recht rasch, eine kleine Geschwulst im 
oberen inneren Orbitalwinkel, die, wenn sie etwas tiefer sitzt, den Tränensack, kompri- 
mieren kann und dadurch Tränen hervorruft. Meist wenig Schmerzen. Alarmierend 
für den Kranken ist die Deformierung des Oberlides und die Verdrängung des Bulbus. 
Bei einfacher Mukozele Haut über dem Tumor verschieblich, ohne entzündliche Er- 
scheinungen. Der Tumor fühlt sich im Anfang hart an, später wird die knöcherne 
Wand meistens etwas rarefiziert, so daß bei Palpation der Eindruck der Fluktuation 
hervorgerufen werden werden kann. Beim Bücken und Pressen meist geringe Ver- 
größerung der Geschwulst. Die Größe des Tumors wechselt zwischen Erbsen- und Nuß- 
größe. Meist Doppelbilder und Bewegungsbehinderung des Augapfels. Selten Be- 
einträchtigung des Sehvermögens. Immer angeblich leichtes Ödem der Papille. Die 
Rhinoskopie ergibt meist außer Verdrängungserscheinungen nichts. Die Diaphano- 
skopie läßt die erkrankte Seite dunkler erscheinen. Die Punktion ergibt gelblich- 
rötliche, gelatinöse Flüssigkeit. Verlauf, Komplikation, Prognose: Verlauf 
meist sehr langsame, Spontanperforationen nach der Nase hin sind beobachtet. Kom- 
plikationen siehe bei Symptome. Die Prognose der einfachen Mukozele ist gut, die der 
durch einen malignen Tumor komplizierten natürlich infaust. Differentialdiagnose: 
meist leicht; differentialdiagnostisch sind auszuschließen Tumor der Tränensackgegend, 
Geschwülste und Cysten der Tränendrüse, Fibrosarkome, Lymphadenome (die meist 
doppelseitig sind). Cysten der Orbitalknochen sind sehr selten, ebenso Echinokokkus 
der Stirnhöhle. Dermoidcysten dieser Gegend erkennt man durch Punktion; Meningo- 
celen sind kongenital, also schon in früher Jugend vorhanden; doch sind hier leicht 
Irrtümer möglich, die nur durch Röntgenaufnahme sicher zu vermeiden sind, da man 
auf der Platte die Kommunikation zwischen Tumor und Gehirn oder Nasenhöhle leicht 
erkennt. Dilatationen des Sinus ethmoidal. sitzen tiefer. Syphilitische Tumoren 
werden durch Wassermann ausgeschieden. Empyem der Stirnhöhle macht größere 
Beschwerden, man findet meist Eiter im mittleren Nasengang. Das Oberlid ist meist 
gerötet und geschwollen, im Zweifelsfalle entscheidet die Punktion. Bei bösartiger Ge- 
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schwulst entscheidet das Röntgenbild. Behandlung: Punktion nur zur Disgnostik; 
therapeutisch immer breite Eröffnung von außen; Resektion aller knöchernen Septen 
im Innern der Mukozele; Kürettage der Schleimhaut meist unnötig; Hauptsache ist 
die Herstellung einer breiten Verbindung mit der Nasenhöhle. Triebenstein (Rostock). 

Blake, Eugene M.: Cavernous sinus thrombosis complicating meningitis. Mi- 
eroscopie studies. (Thrombose der Sinus cavernosi mit Meningitis. Mikroskopische 
Untersuchungen.) (Ophthalmol. dep., school of med., Yale univ., New Haven.) Americ. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 1, S. 16—17. 1921. 

ne Kind erkrankt plötzlich mit Schwellung und Rötung am linken Auge ohne 
wesentliohe Störung des Allgemeinbefindens. Am dritten Tage Schwellung bis zum Ohr, eitrige 
Conjunctivitis, Protrusio bulbi, Nackensteifigkeit, beiderseits Kernig. Augenhintergrund nor- 
mal, kein Ausfluß aus Ohr und Nase. Lumbalpunktat trübe, hoher Druck, zahlreiche Zellen, 
ohne Mikroorganismen. Exitus am fünften Tage, nachdem der Prozeß auch auf das rechte 
Auge übergegriffen hatte. Anatomische Diagnose: Otitis media mit septischer Thrombose 
beider Sinus cavernosi und des linken Sinus lateralis und longitudinalie. Akute eitrige Me- 
ningitis der mittleren Schädelgrube, Thrombose der Vena ophthalmica und Nekrosen im 
Orbitalgewebe. Als Erreger wurden Staphylococcus aureus und Streptococcus haemolyticus 
gefunden. Mikroskopischer Befund der einzelnen Thromben. Dohme (Berlin). 

Barnes, Harry A.: The combined operative and radium treatment of malignant 
disease of the nasal accessory sinuses. (Die kombinierte operative und Radium- 
bestrahlungsbehandlung der malignen Geschwülste der Nasennebenhöhlen.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. 23, S. 648—665. 1920. 

Unter den malignen Geschwülsten der Nasennebenhöhlen stehen diejenigen der Kiefer- 
höhle an Häufigkeit an erster Stelle. Ihre Prognose ist eine sehr ungünstige. Aus diesem 
Grunde ist die Frühdiagnose von großer Wichtigkeit, aber auch sehr schwierig, da es so gut 
wie gar keine spezifischen Frühsymptome dieser Erkrankung gibt. Verf. hält es für ein ver- 
dächtiges Symptom, wenn bei Punktion der Kieferhöhle sich mit geringen Eiterungen auch 
noch blutiges Serum entleert. Er empfiehlt für alle Fälle, die mit absoluter Sicherheit ein 
Empyem der Kieferhöhle nicht ausschließen, die Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa 
canina aus zur Feststellung der Diagnose. Die primäre Siebbeinerkrankung verursacht schon 
ziemlich früh Behinderung der Nasenatmung und Nasenbluten. Die Stirnhöhle und Sieb- 
beinhöhle sind selten der primäre Sitz einer malignen Geschwulst, werden 
jedoch in sehr vielen Fällen sekundär mitergriffen. Die von den Chirurgen bei .Oberkiefer- 
carcinom ausgeführte Oberkieferresektion ist nach Ansicht des Verf. nur halbe Arbeit, da in 
den meisten Fällen die anderen Nebenhöhlen und die Umgebung mitbeteiligt sind. Aus die- 
sem Grunde empfiehlt er als einzige in Betracht kommende Behandlung die 
operative, kombiniert mit der Radiumbestrahlung. Verf. eröffnet die Kieferhöble 
von der Fossa canina aus, räumt die Geschwulstmassen der Kieferhöhlen und der angrenzenden 
Höhlen gründlich aus, tamponiert die Kieferhöhle mit Gaze, und um nun die zurückgebliebenen 
Geschwulstpartikelchen vollkommen zu vernichten, legt er in die Mitte der Höhle eine Radium- 
röhre ein. Dieselbe läßt er 14 Tage liegen, erneuert sie nur bei jedem Verbandwechsel. Im 
ganzen empfiehlt er eine viermalige Bestrahlungsbehandlung, die durch eine wöchentliche 
Pause unterbrochen wird. W. Friedberg (Freiburg i. B.)., 


Tränenapparat: 


Sauvineau, Ch.: Origine et traitement étiologique des maladies des voies 
lacrymales (Importance du larmoiement par hypersécrétion.) (Entstehung und 
Behandlung der Krankheiten der Tränenwege nach ätiologischen Gesichtspunkten 
[Wichtigkeit des Tränens infolge Übersekretion].) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 1, 
S. 5—9. 1921. 

Die meisten Ophthalmologen stehen noch heute auf dem Standpunkte, daß bei 
den Erkrankungen der Tränenwege die Affektion des Tränenschlauches das Primäre, 
die Epiphora das Sekundäre sei. Infolgedessen wird zum Schaden der Patienten bei 
Epiphora zu viel sondiert. Mit Sondenbehandlung erreicht man nur in seltenen Fällen 
Heilung. Meist kehrt nach kurzer scheinbarer Heilung der alte Zustand wieder. Meist 
werden bei der Sondierung noch Schleimhautwunden gesetzt, von denen aus die Wände 
des Tränenschlauches infiziert werden, oder zum mindesten entstehen dadurch Narben, 
die dann in der Tat eine Verengerung und Verlegung der Tränenwege herbeiführen. 
Nach Sauvineaus Ansicht ist nicht die Verengerung oder Entzündung der Tränenwege 
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das primäre, sondern aus andern Gründen entsteht eine überreichliche Tränensekretion, 
die zu Stagnation der Tränen im Tränenschlauch, zu Zersetzung der Tränenflüssigkeit 
und zu Entzündungen des Tränensackes führt. Nach seiner Ansicht wird die vermehrte 
Tränensekretion hervorgerufen durch unkorrigierten Astigmatismus und Hypermetro- 
pie, und zwar besonders bei leichten Graden dieser Refraktionsanomalien, ferner durch 
Insuffizienz der Interni und durch Strabismus divergens mit seiner erhöhten Anspan- 
nung der Konvergenz. Nicht jeder unkorrigierte Astigmatiker oder Weitsichtige müsse 
zwar Epiphore bekommen, doch der Gegenschluß sei richtig, daß jeder, der an Epi- 
phora bei sonst intakten, also durchspülbaren Tränenwegen leide, einen leichten Astig- 
matismus oder eine geringe Hyperopie habe. Daher die Forderung, in jedem Falle 
von Epiphora genauestens die Refraktion zu prüfen und die passenden Gläser zu ver- 
ordnen, oder die Insuffizienz der Interni zu beseitigen. Triebenstein (Rostock). 


García del Mazo, José: Resultate der Tränensackexstirpation bei den ver- 
schiedenen Formen der Dakryocystitis. Rev. cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 1 u. 2, 
8. 103—121. 1920. (Spanisch.) 

Erörtert an der Hand von 256 Tränensackexstirpationen die Vorteile dieser Operation. 
Nichts Neues. Triebenstein (Rostock). 

West, J. W.: Die totale Exstirpation des Tränensackes von der Nase aus mit 
Wiederherstellung des normalen Abflusses in Fällen von Dakryoeystitis. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 45, H. 3, S. 159—162. 1921. 

Bei der intranasalen chirurgischen Behandlung des Tränenwegs entfernten die 
Vorgänger Wests ein Stück der unteren Muschel und eröffneten dann den Ductus 
nasolacrymalis. W. verfuhr anfangs ebenso, jedoch unter Schonung der Nasen- , 
muscheln. Später eröffnete er außer dem Ductus auch den Tränensack. Durch die 
Heilerfolge belehrt, ließ er seit 1912 den Ductus unberührt und nahm nur die nasale 
Hälfte des Tränensacks fort. Schließlich exstirpierte er intranasal mit teilweiser Re- 
sektion der mittleren Muschel, aber völliger Schonung der unteren Muschel, in an- 
nähernd 100 geeigneten Fällen (Verdickung der Sackwand, Granulationsbildung im 
Sack) den Tränensack völlig (der Ductus blieb auch hierbei unberührt), und erzielte 
eine Wiederherstellung des physiologischen Abflusses vom Bindehautsack nach der 
Nase. W. erklärt die Kommunikation durch Offenbleiben des Caniculus und Wuche- 
rung des Tränenröhrchenepithels vom abgeschnittenen Ende bis zur Nasenschleimhaut. 

Helmbold (Danzig). 

Veis, Julius: Eine neue Methode zur Operation des Tränensackes von der 
Nase aus. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 1, S. 84—86. 1921. 

Für die Fälle von Tränensackeiterung, die eine Operation nach West wegen Enge 
der Nase oder zu starker Blutung nicht erlauben, hat Verf. folgendes Verfahren in 
6 Fällen erprobt: Lokalanästhesie mit 2proz. Novocain-Suprareninlösung und Mor- 
phiumeinspritzung. Querincision von ®/, cm Länge im Innern der Nase etwas oberhalb 
der Nasenflügelfurche auf den knöchernen Rand der Apertura pyriformis. In diese 
Incisionsöffnung dringt man mit einem schmalen Elevatorium ein und schiebt nun 
vom Naseninnern aus das Periost der Außenseite der Nase vom Knochen ab bis in 
die Gegend der Tränengrube. Mit einem Meißel wird nun, wieder vom Naseninnern aus, 
eine ca. !/, cm breite Knochenspange von der Apertura pyriformis bis zur Tränengrube 
durchgemeißelt und mit einer Zange abgedreht. Der Knochen wird also bis zur Tränen- 
grube gänzlich entfernt. Unter Leitung des von außen tastenden Fingers wird nun mit 
einer Grünwaldzange der Tränensack vom Naseninnern aus gefaßt und exstirpiert. 
Letzteres kann auch unter Leitung des Auges gemacht werden. Das ist aber unnötig, 
da keine Nebenverletzungen eintreten können. Nach der Operation 1—2 Tage leichte 
Tamponade, dann Ablösung derselben mittels Novocain -Suprareninlösung. Weitere 
Nachbehandlung bis auf Entfernung etwa aufschießender Granulationen unnötig. 
Das funktionelle Resultat war gut, in den 6 operierten Fällen verschwand das Tränen- 
träufeln und auch die Eiterung, die bei 2 Fällen vorhanden war. Brons (Dortmund). 
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Soria: Geschichte und Kritik der Dakryocystorhinostomie. Arch. de oftalmol. 
hisp.-americ. Bd. 21, Nr. 241, S. 10-15. 1921. (Spanisch.) 


Es werden Paul von Aegina, Galen und Celsus, Fallopius, Mä&itre- Jean, 
J. L. Petit, Woolhouse und Anel angeführt ohne Beibringung neuer historischer Tatsachen. 
Bei der Herstellung der Verbindung zwischen Tränensack und Nase ist es wichtig, die ver- 
bindende Öffnung offen zu erhalten; dies wurde mit Einlagen von Schwämmen, Kautschuk- 
röhrchen oder Dochten (Valude, van Lint, Verf.) angestrebt. Die guten Ergebnisse, über 
die berichtet worden ist, beziehen sich auf die Zeit unmittelbar nach der Operation. Später 
sieht man Wiederauftreten des Tränenflusses. Verf. hat in der Hälfte seiner 48 Fälle Mig- 
erfolge zu verzeichnen. Er trepaniert mit einem elektrisch betriebenen Trepan von 5 mm 
Durchmesser nach Spaltung des freigelegten Tränensackes durch dessen innere Wand hin- 
durch und führt mittels einer biegsamen silbernen Nadel mit Öhr einen Docht durch die 
Öffnung in die Nase und beim Nasenloch heraus; die Nadel muß eine vollständige spiralige 
Biegung aufweisenibei einer Entfernung von 4—5 cm der bei den Enden. Entfernung des 
Dochtes frühestens nach 3 Tagen, tägliche Durchspülung der Tränenwege mit der Anelschen 
Spritze. Die Entfernung des Tränensackes hat nur zu erfolgen, wenn die Dakryocystorhino- 
stomie erfolglos geblieben ist. Lauber (Wien). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Amat, Manuel Marin: Augensymptome beim Flecktyphus. Rev. Cubana de 


oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, 8. 550-557. 1920. (Spanisch.) 

Der Flecktyphus kann die Augen schädigen durch spezifische Giftwirkung, durch Fieber 
und durch allgemeine und lokale Widerstandsherabsetzung infolge der schweren Erkrankung. 
Im Anfangsstadium treten häufig Bindehautkatarrhe auf, deren Intensität parallel gehen soll 
mit der Schwere der Flecktyphuserkrankung, also prognostisch Schlüsse zuläßt. Im weiteren 
Verlauf der Erkrankung können auftreten Retinitis und Chorioiditis septica, Netzhaut- 
blutungen, Papillitis und retrobulbäre Neuritis, Amaurose (wie bei Urämie zentral bedingt). 
Auch kommt es häufig zu unspezifischen Hornhauterkrankungen (Herpes cornese, Ulous 

ns). Triebenstein (Rostock). 

Ribon, Victor: Difterentialdiagnose der verschiedenen Meningitisformen in dem 
Malariameningismus durch Augenuntersuchung. Siglo med. Jg. 67, Nr. 3451, 
S. 86—88. 1920. (Spanisch.) i 

Übersicht über die verschiedenen Augensymptome bei Meningitis und Malaria: 

1. Symptome bei akuter eitriger Meningitis: Papillitis, oft mit sekundärer Atrophie; 
Sehnervenatrophie infolge Abschnürung des Opticus oder der Tractus optici infolge narbiger 
Umwandlung von Exsudatmassen; Keratitis neuroparalytica durch Kompression des Trige- 
minus durch entzündliche Exsudationen. 2. Symptome bei epidemischer Cerebrospinal- 
meningitis: Venöse Stase der Retinalgefäße; Neuritis optica; Thrombose der Zentralvene 
(teilweise können diese Erscheinungen erklärt werden durch Kompression des Opticus infolge 
entzündlicher Exsudation); eitrige Iridochorioiditis mit Phthisis bulbi. 3. Symptome: bei 
tuberkulöser Meningitis: Im ersten Stadium Reizerscheinungen wie Miosis, Nystagmus, Strabis- 
mus durch Muskelkontraktion; im zweiten Stadium Lähmungserscheinungen wie Mydriasis, 
Ptosis, Strabismus durch Muskellähmung; häufig 'Tuberkelknötchen in der Aderhaut, be- 
sonders in der Nähe des Sehnerven und der Fovea centralis. 4. Symptome bei Malaria: a) Sub- 
jektive wie Amblyopie und Amaurose ohne nachweisbaren krankhaften Befund im Augen- 
innern (nach Poncet soll es sich dabei um eine Retinochorioiditis handeln, die zwar im Spiegel- 
bilde nicht sichtbar, jedoch mikroskopisch nachzuweisen sei); b) Erkrankungen des äußeren 
Auges wie Supraorbitalneuralgie, Bindehautentzündung, Hornhautentzündungen, z. B. Keratitis 
nu: c) Veränderungen im Augeninnern wie Ischämie der Retinagefßäe, Blutungen in 
die Netzhaut (erklärt durch die reichliche Anwesenheit der Plasmodien in den engen Gefäßen), 
Neuroretinitis, sekundäre Neuritis und Atrophie bei Netzhautblutungen. T'riebenstein. 

Derby, George S.: Ocular manifestations following exposure to various typ 
of poisonous gases. (Augenerscheinungen nach Einwirkung der verschiedenen Arten 
giftiger Gase.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 119—130. 1920. 

Verf. berichtet auf Grund eigener und der Erfahrung britischer und französischer 
Augenärzte: Im Jahre 1915 wurde von deutscher Seite im Kriege Tränen erzeugendes 
Gas angewendet (Treib- und Wolkengas). Die Wirkung auf die Augen bestand in: 
brennendem Schmerz, starker Tränenabsonderung, Bindehautschwellung, zuweilen 
Chemosis. Anatomisch: Abblätterung der Hornhautepitheldecke in den seitlichen Teilen 


(Cremeaux). Leichte Fälle heilten ganz schnell. Die Hornhautveränderungen zeigten 
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keine Neigung, sich auszubreiten. Auch schwer erscheinende Fälle waren meist nach 
2 Wochen geheilt. Zuweilen blieb noch Tränenträufeln und Lichtscheu zurück, das 
aber spätestens nach weiteren 3—4 Wochen verschwand. — Verlaufiund Heilung war 
nur dann verzögert, wenn Bindenverbände angewendet wurden, die grundsätzlich zu 
vermeiden sind. Ernster waren die Schädigungen durch „Senf“ -Gas (mustard- 
Gas; chemisch Dichloräthylsulfid). Es wurde in sog. Gelbkreuzgranaten verschossen 
und zuerst im Jahre 1917 verwendet. Das Gas erzeugte Hals- und Nasenkatarrhe, 
denen öfter Lungenentzündung folgte, ferner Entzündung der Haut und Schleimhäute, 
Erbrechen, schmerzhafte Augenreizung, alle Erscheinungen in den verschiedensten 
Graden. Unter den Augenschädigungen waren 75—80%, leichte Fälle (wenn auch 
mit subjektiv schwerem Krankheitsgefühl: starker Tränenfluß und Verschwellung der 
Augenlider). In schweren Fällen war auch Blasenbildung an den Lidern und Lidrand- 
schädigung sichtbar, dazu starker Lidkrampf und ciliare Injektion im Bereich der Lid- 
spalte, ferner an der Hornhaut: Rauhwerden der Epitheldecke (positive Fluorescin- 
probe); in schweren Fällen unregelmäßige Trübungsflecke, nach englischen Erfahrungen 
auch öfter eine bandförmige Trübungszone im Lidspaltenbezirk der Cornea. — 
Sekundäre Conjunctivitis erfolgte selten, ebensowenig sekundäre Hornhautinfektion, 
— diese meist nur bei Fällen, welche Augenverband gehabt hatten. Vom britischen 
konsultierenden Ärzten wurden etwa 10 Fälle von Hornhautulceration gesehen, dar- 
unter in 4 Fällen mit nachfolgender Panophthalmie und Verlust des Auges. Von fran- 
zösischer Seite (Bericht von Teulières) wurde dort nur ein Fall von Augenver- 
eiterung und drei Fälle von Hornhautgeschwür unter einer Zahl von 1500 Augen- 
kranken beobachtet. Verf. selbst sah in 18 Monaten bei ärztlicher Betätigung für 
verschiedene Truppenkontigente nur ganz wenig Hornhautulcerationen — trotzdem 
viele Gaskranke durch diese Lazarette gingen. Ein Auge mag, in seinem Bereich, 
wohl wegen unzweckmäßigen Bandagierens, zum Verlust gekommen sein. „Ring- 
absceß‘“ der Hornhaut ist gelegentlich von britischen Ärzten notiert. — Das Wesen 
der Wirkung des „Senf‘‘-Gases besteht in Verbrennung des Gewebes mehr weniger 
starken Grades. Warthin vergleicht sie der Wirkung von Salzsäure; Pissarello sah 
ausnahmsweise einmal Narbenektropium der Lider danach. Lister glaubt, daß ge- 
legentlich die wirksame Flüssigkeit unmittelbar in die Augen gelangte und dann wie 
andere Caustica wirkte. Verf. sah persönlich nichts Derartiges. — Teulières und 
Valois beschrieben auch leichte Iritis und leichte Neuroretinitis mit gutartigem 
'erlauf. Verf. bemerkt dazu: Man mag zuweilen Hyperämie der Sehnervenscheibe 
und der Netzhaut sehen, doch bleibt ein Zusammenhang mit der Gaswirkung, die auf 
den vorderen Augapfel stattfand, vorerst zweifelhaft. — C Erise teilte (März 1918) 
die Fälle in folgende Gruppen: 1. gutartige: Dauer 15 Tage = 15%; 2. mittlere: 
Dauer 5-6 Wochen = 80%; 3. schwere Fälle = 3—5%. Diese mit markanten 
Allgemeinsymptomen. Oft Bronchopneumonie. — Nach des Verf. eigner Erfahrung 
und der seiner britischen Kollegen ist die Zahl der milden Fälle im Prozentsatz noch 
viel größer. Viele Gasbeschädigte kamen überhaupt nicht zum Lazarett. Die mittel- 
schweren Fälle mögen nach Verf. eine Heildauer von 4—8 Wochen, auch etwas länger 
in Anspruch genommen haben. Die Chemosis der Conjunctiva verschwand gewöhn- 
lich schnell. Zuweilen blieb Neigung zu Bindehaut- und Lidrandentzündung zurück, 
oder es traten nervöse Erscheinungen auf, die in das Gebiet der funktionellen 
Neurose gehören und in der durch Gaswirkung bedingten Neigung zu Tränenfluß 
und Lichtscheu ihre auslösende Ursache haben mögen. Behandlung (außer Gas- 
maske!): Frühes Auswaschen mit Lösung von doppeltkohlensaurem Soda 1 proz., später 
mit lauwarmer Borwasserlösung. In einzelnen Fällen außerdem: Öltropfen. Atropin 
nach Bedarf, niemals Verband. Sekundäre Infektion wird dadurch unzweifelhaft 
begünstigt. Tritt sie ausnahmsweise ein, so ist sie nach den üblichen Methoden zu 
behandeln. Niemals Cocain. Der Schlußsatz des Verf. lautet: „Die überwiegende 
Zahl der Gasschädigung der Augen heilte bei dieser Pflege schnell und 
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restlos. Ein Schaden an Sehvermögen blieb ganz selten zurück. Volle 
Blindheit war ein äußerst seltener Kriegszufall.“ 

Pathologische Anatomie (Referat des Verf. nach Untersuchungen von Lister, jedoch 
ohne nähere Angabe, von welcher Art der Fälle das bezügliche Untersuchungsmaterial ge- 
wonnen wurde): Es fanden sich Veränderungen im ee der Substantia propria 
und in der Conjunctiva. Die tieferen Zellen erscheinen abgeflacht (statt säulenförmig). Die 
Dicke der ganzen Lage ist vermindert (allmähliche Abnahme von der Peripherie her zum 
Zentrum hin bis evtl. auf eine derartige Zellage oder gar volle Entblößung der M. Descemet.). 
Substantia propria zuweilen infiltriert mit Rundzellen, wie in Fällen tiefer Entzündung. In 
der Scleralbindehaut granulierte Zellen in der subepithelialen Schicht, welche wahrscheinlich 
mit dem „weißen Exsudat‘ zusammenhängen, das man im Lidspaltenbezirk klinisch öfter sieht. 

Ergebnis der experimentellen Untersuchung: Referat des Verf. nach 
Studien von Warthin und anderen an Hunden und Kaninchen: 

Das „Senf‘-Gas wurde tropfenweise direkt auf die Hornhautmitte appliziert oder Dampf 
dieses Gases in verschiedener Konzentration und zu wechselnder Zeit zur Einwirkung gebracht. 
Es wurde gefunden, daß eine Konzentration von 1 : 20 000 denselben Grad der Verbrennung 
der Cornea erzeugte, wie Applikation eines Standardtropfens, der unmittelbar aufgeträufelt 
wurde. !/, Stunde nach der Einwirkung wurde Hyperämie der oberen Lidconjunctiva notiert. 
Nach 1 Stunde war die Conjunctiva ödematös. Dann trat schneller Fortschritt der Schwellung 
bis zum ohemotischen Ring um die Hornhaut ein. ;Hornhautveränderungen waren nach 5 bis 
6 Stunden sichtbar, zunächst in Form wolkiger Trübung und unregelmäßiger Rauhigkeiten. 
Daneben: Zunehmende wässerig-eitrige Absonderung, Lichtscheu, Tränenfluß. Nach 8 Stunden 
war die Hornhaut porzellanweiß, streckenweise vom Epithel entblößt. Subconjunctivale Blu- 
tungen stellten sich ein. Zunahme dieser Erscheinungen in den nächsten Tagen. Zuweilen 
bandförmige Anordnung der Trübung im Lidspaltenbezirk, zuweilen Hypopyon in der Vorder- 
kammer. Von der 2. Woche ab erfolgte Abnahme der Exsudation, doch blieb die Hornhaut- 
trübung unverändert. Von der 3. Woche ab begann langsame Reparation der krankhaften 
Vorgänge. Ectropium des unteren Lides ist zu dieser Zeit gesehen. 

Der ganze Prozeß bei der experimentellen Läsion der Cornea durch ‚„Senf‘‘-Gas 
war sehr ähnlich dem Zustand bei unbehandelten oder unzweckmäßig (das heißt mit 
Verband) behandelten, in natürlicher Weise zustande gekommenen Fällen bei Menschen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Nekrose der Gewebe in den verschiedensten 
Graden. — Die Wirkung auf die Haut ist ähnlich wie auf die Bindehäute. Die Con- 
junctiva des Auges ist sogar weniger empfänglich dafür (?). Individuelle Verschieden- 
heiten sind wohl vorhanden. Marshall und andere stellten bezügliche Untersuchungen 
an: 20—40%, weiße Versuchspersonen zeigten einen gewissen Grad von Widerstands- 
fähigkeit. 78% Neger desgleichen. 2%, Weiße zeigten Überempfindlichkeit gegen 
Gasschädigung. Überempfindliche Neger wurden nicht gefunden. Auch Tiere er- 
wiesen sich als verschieden empfänglich für die Wirkung des Gases. Junius (Bonn). 

Weekers, L.: La prothèse oculaire par le modelage. (Künstliche Augen nach 
Modell [7 Abbildungen].) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 1, 8. 40—47. 1921. 

Da in einer Sammlung von mehreren 100 Glasaugen oft ein genau passendes nicht 
vorhanden ist, und da nicht jeder Patient zum Glasaugenkünstler zur speziellen An- 
fertigung eines Glasauges reisen kann, empfiehlt Weekers zur Bestellung eines Glas- 
auges ein Modell in folgender Weise anzufertigen. 

Nach Einträufelung von Cocain bringt er etwas geschmolzenes und gerade wieder in Er- 
starrung begriffenes Paraffin in den Bindehautsack, verteilt es darin und läßt die Lider fest 
schließen. Er verwendet Paraffin von etwa 40° Schmelzpunkt und fügt bei höherer Temperatur 
etwas Paraffin von 60° Schmelzpunkt, bei niederer Temperatur etwas flüssiges Paraffin zu. 
Der gewonnene Paraffinausguß des Bindehautsackes wird in kaltem Wasser gehärtet. Dann 
wird er mit einem kleinen Messer und dessen Metallgriff, der am Ende erhitzt ist, entsprechend 
der Form eines gewöhnlichen Glasauges an der Rückseite ausgehöhlt, während die Vorderseite 
durch Auftropfen von Paraffin so vorgewölbt wird, daß sich nach dem Einsetzen in den Binde- 
hautsack beim Vergleich mit dem gesunden Auge kein Unterschied in Sitz und Form des Auges 
findet. Etwaigen Narbensträngen am Bindehautsack entsprechen Einkerbungen am Paraffin- 
modell. Die Pupille wird am eingesetzten Modell an der richtigen Stelle angedeutet. Damit 
such der Hornhautdurchmesser und die Pupillenweite am endgültigen Auge gut stimmen, 
werden die diesbezüglichen Maße des gesunden Auges der Bestellung beigefügt. Als Muster 
für die richtige Irisfarbe wird ein entsprechendes Glasauge mitgeschickt. Von dem Paraffin- 
modell kann ein dauerhaftes Vulkanitmodell hergestellt werden, das bei Wiederbestellung 
für das Glasauge verwendet werden kann. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
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Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 


Koyanagi, Y.: Embryologische Untersuchungen über die Genese der Augen- 
kolobome und des Mikrophthalmus mit Orbitaleyste. (Univ.- Augenklin., Sendat, 
Japan.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, S. 1—35. 1921. 

Verf. hat die Züchtungsversuche v. Hippels einer Nachprüfung unterzogen. 
Er untersuchte 286 Augen von Embryonen vom 13. Tag an bis zu 3 Wochen nach der 
Geburt, in 106 Augen fand sich Spaltbildung. Es handelte sich um die Nachkommen- 
schaft eines Kaninchenbocks, der an seinem linken Auge ein umfangreiches typisches 
Funduskolobom mit Einbeziehung der Papille besaß. Bei den 13 Tage alten Föten 
war ein Auge mit hochgradiger cystischer Duplikaturbildung der Netzhaut an den 
Spalträndern behaftet, somit als echte Entwicklungsanomalie anzusehen. Es fand sich 
pathologische Spaltbildung in 24,8% der Gesamtzahl der untersuchten Augen. Das 
in die Spalte eingedrungene Mesodermgewebe ist im Anfangsstadium sehr spärlich, 
es handelt sich hauptsächlich um Blutgefäße. Erst am 19. Tage sieht man Bindegewebe 
hineinwachsen. Das innere Blatt der Augenblase ist abnorm gewuchert, erstreckt sich 
über die eigentlichen Spaltränder stark nach außen hinaus und bildet dadurch die 
Duplikatur, die Netzhaut ist invers gelagert. Die Netzhautzellen zeigen an den Spalt- 
rändern sehr lebhafte Mitosen, in der evertierten Partie sind degenerative Vorgänge 
(alle Stadien der Karyorrhexis) sehr auffallend. Aus den betreffenden Stellen wachsen 
feine Nervenfasern hervor, die nie zum Becherstiel ziehen, dagegen mitunter in die 
Pigmentepithelschicht ziehen und dort einen Defekt verursachen. An der Übergangs- 
stelle der evertierten Netzhaut in das Pigmentepithel kommt es zu deutlichen Wuche- 
rungen des letzteren. Pigmentepithel und Anlage der Aderhaut fehlen nicht nur im 
Gebiete der offen gebliebenen Spalte, sondern auch in dem der Netzhautduplikatur. Be- 
sonders deutlich war dies bei einem Auge eines 19tägigen Embryo, bei welchem die 
Spalte sich nachträglich geschlossen hatte und die Netzhautduplikatur in relativ großem 
Umfang ausgebildet war. Atypische Sehnervenfasern, die aus der evertierten Netzhaut 
hervortreten, erstrecken sich nicht nur ins umgebende Mesoderm, sondern auch durch 
die Pigmentepithelschicht in den subretinalen Raum. Auch echte Orbitalcysten waren 
bei einer Reihe von Embryonen (vom 21. und 23. Tag) bemerkenswerterweise zu finden. 
Der Raum zwischen der normal gelagerten und der evertierten Netzhaut dehnt sich 
durch aktives Wachstumsstreben und durch Ansammlung von Flüssigkeit allmählich 
aus. Die so entstandenen Cysten entwickeln sich symmetrisch an den beiden Spalträndern 
und kommunizieren durch den subretinalen Raum miteinander. Der Cystenraum hat 
keine Kommunikation mit dem Glaskörperraum. Wenn die Netzhaut aber stark de- 
generiert, verdünnt ist oder gar durchbrochen, dann fällt es schwer, beide Räume 
von einander scharf zu unterscheiden. Die evertierte Netzhaut ist bereits 3 Wochen 
nach der Geburt mitunter gliös entartet. Mikrophthalmus fand Koyanagi schon 
bei 19tägigen Embryonen. Es besteht bei älteren Embryonen mächtige Mesoderm- 
wucherung, Dislokation der Linse, die Netzhaut ist sehr stark gefaltet, mitunter de- 
generiert, zeigt viele rosettenförmige Figuren. Der Sehnerv ragt fast regelmäßig mit 
dem Mesodermgewebe tief in den Glaskörperraum hinein, so daß er mit der hinteren 
Linsenfläche fast in Berührung kommt. Bei keinem Embryo waren auch nur Spuren 
entzündlicher Veränderungen, dagegen Blutungen in der Umgebung degenerierter Netz- 
hautelemente, möglicherweise handelt es sich um traumatische Blutungen. Nach 
Verf. beruht die formale Genese der typischen Augenkolobome auf dem aktiven Wachs- 
tumsstreben der Netzhautelemente. Die Mitosen der Netzhautzellen sind an den 
Spalträndern viel lebhafter, die Eversion und Duplikaturbildung kommt in einem Sta- 
dium zum Vorschein, in welchem das in der Spalte befindliche Mesoderm noch ganz 
zart und spärlich war. Die Entstehung des Mikrophthalmus ist auf die mangelhafte 
Entwicklung des Glaskörpers zurückzuführen." Orbitalcyste und ektatisches Kolobom 
sind nicht identisch. Die kausale Genese der typischen Kolobome beruht nicht auf 
äußeren Schädlichkeiten, sondern auf Heredität. Bergmeister (Wien). 
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Augenmuskein mit ihrer Innervation : 
Augenmuskellähmungen : 

© Wilbrand, H. und A. Saenger: Die Pathologie der Bahnen und Zentren der 
Augenmuskeln (Bd. 8 d. Neurologie des Auges). München u. Wiesbaden: J. F. Berg- 
mann 1921. XVI, 480 S. 6 Taf. 


Der 8. Band der „Neurologie des Auges“ reiht sich den vorautgegangenen Bänden 
würdig an. (Der Untertitel „Die Bewegungsstörungen der Augenmuskeln“, der auf 
der Umschlagseite steht, hieBe wohl besser „Die Bewegungsstörungen der Augen‘““.) 
Auch in ihm steckt eine Unsumme von Arbeit und Erfahrung, die gar nicht hoch genug 
bewertet werden kann. Ref. möchte das von vornherein besonders nachdrücklich be- 
tonen, damit durch die ihm notwendig erscheinenden kritischen Ausstellungen und 
Verbesserungswünsche nicht der Eindruck einer Unterschätzung des vorliegenden 
Werkes hervorgerufen wird. Die einzelnen Hauptabschnitte sind bezüglich des Umfangs 
und Inhalts sehr ungleich: einem ‚allgemeinen Teil‘, der 394 Seiten umfaßt, steht ein 
„spezieller‘‘ von 28 Seiten gegenüber. Im allgemeinen Teil werden nach einer kurzen 
einleitenden Darstellung der motorischen Bahnen und Zentren sowie der Augenbe- 
wegungen die Augenmuskellähmungen erörtert und zwar in einer durch die Lokalisation 
des Krankheitsprozesses bestimmten Reihenfolge von den corticalen bis zu den orbi- 
talen bzw. myogenen Lähmungen, an die sich noch das Kapitel der „rein funktionell 
nervösen“ Lähmungen anschließt. Im folgenden Abschnitt „Augenmuskelkrämpfe“ 
bildet der Nystagmus den Hauptgegenstand der Erörterung. Die einleitende Darstellung 
der Augenbewegungen ist meines Erachtens zu dürftig. Wenn sie überhaupt für nötig 
erachtet wird — und sie ist wohl mit Rücksicht auf die als Hauptinteressenten in Be- 
tracht kommenden neurologischen Leser geboten —, so hätte sie vollständiger und 
klarer sein müssen. Von den Heterophorien sind z. B. nur die seitlichen Ablenkungen, 
nicht aber die latenten Vertikalablenkungen berücksichtigt, die relativ oft „Asthenopie“ 
verursachen. Wichtig wäre auch der Hinweis darauf gewesen, daß bei der Häufigkeit 
der Heterophorien die paretische Diplopie vielfach nicht die nach dem üblichen Schema 
zu erwartenden Merkmale zeigt, also daß z. B. bei Trochlearisläihmung die Doppelbilder 
überhaupt keinen bzw. gekreuzten (statt gleichseitigen) Seitenabstand zeigen, was 
‚so oft zu Fehldiagnosen Anlaß gibt. Die Prüfung auf Heterophorie darf nicht, wie es 
auf Seite 13 empfohlen wird, mit einem 30 cm entfernten Fixationsobjekt vorgenommen 
werden, weil die dabei etwa gefundene Divergenz vielfach nicht auf einer (anatomischen) 
Anomalie der Ruhelage (Exophorie), sondern auf einer Insuffizienz der Konvergenz- 
Innervation beruht. Zu Mißverständnissen kann ferner der Satz Anlaß geben: „Der 
Wechsel in den Beziehungen zwischen Akkommodation und Konvergenz ist dadurch 
möglich, daß zu dem normalen beiderseitigen Impulse ein zweiter korrektiver, einsei- 
tiger hinzutritt.‘“ Bewegungsimpulse, die nur ein Auge oder beide ungleichmäßig 
beeinflussen, gibt es nicht. Denn die so oft auch bei normalem Bewegungsapparat 
zu beobachtenden und leicht zu erkennenden einseitigen bzw. ungleichmäßigen Augen- 
bewegungen entstehen, wie Hering gezeigt hat, durch das Zusammentreffen eines 
gegensinnigen (Konvergenz-) und gleichsinnigen (Seitenwendung-) Impulses, die beide 
Augen gleich mäßig beeinflussen, jedoch eine verschiedene Wirkung haben, weil sie sich 
an dem einen Auge summieren, am andern aufheben. Unter Hinweis hierauf hätte auf 
Seite 27 ausdrücklich betont werden müssen, daß eine ‚„willkürliche Dissoziierung‘“ der 
Augenmuskeln wahrscheinlich überhaupt nicht vorkommt, und die als Beispiele dafür 
referierten Fälle unrichtig gedeutet sind, wie dies Sch warz bereits für den Fall Königs- 
höfer und Ref. durch Nachuntersuchung des Falles Weinhold gezeigt hat. (‚Über 
die Genese einseitiger Vertikalbewegungen der Augen‘, Zeitschr. f. Augenheilk. 12, 
548.) Daß die Pupillenkontraktion mit der Akkommodation enger verbunden ist, als 
mit der Konvergenz (Le Conte), ist durch neuere Arbeiten (Vervoort u.a.) widerlegt. 
Die Neigung zur Divergenz bei Hebung, zur Konvergenz bei Senkung des Blickes wird 
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auf 8. 18 für die Annahme (Priestley Smith) verwertet, daß „die Divergenzbewegung 
durch gleiche Innervation verbunden sei mit der Auf-, die Konvergenz mit der Ab- 
wärtsbewegung‘‘, während später (8. 92) jene Verknüpfung (mit Hering) auf rein mecha- 
nische (anatomische) Einrichtungen zurückgeführt wird. Das Gesetz von Giraud- 
Teulon über die Kopfhaltung bei Augenmuskellähmungen ist veraltet. Es gilt nur für 
Lähmungen der Seitenwender und auch für diese nicht unbedingt, wie Ref. in seiner 
Bearbeitung der Motilitätsstörungen der Augen in Graefe-Sämisch’ Handbuch der 
gesamten Augenheilkunde ausführlich gezeigt hat. (Ebenda s. auch die Erklärung des 
„Torticollis bei Trochlearislähmung‘“.) Im Kapitel „Retraktionsbewegungen‘“ vermißt 
man den Hinweis auf Birch - Hirschfelds sorgfältige Bearbeitung und das von ihm 
erschöpfend zusammengestellte Material im Handbuch von Graefe-Sämisch. Bei dieser 
Gelegenheit möchte Ref. einige Bemerkungen über die Literaturangaben einschalten. ` 
Das Streben nach möglichster Vollständigkeit kommt in der ungeheuren Zahl von 
1989 Literaturzitaten zum Ausdruck. Trotzdem ist naturgemäß keine Vollständigkeit 
erreicht. Es sind manche grundlegenden Arbeiten nicht erwähnt, während zahlreiche 
andere, die nichts Wesentliches bringen oder ungenaue bezw. geradezu fehlerhafte, den 
Leser nur verwirrende Angaben enthalten, ohne Schaden hätten fortbleiben können. Eine 
kritischere Sichtung und Auslese der wertvollen Literatur für die Wiedergabe würde 
das Studium derartiger umfangreicher Werke viel weniger ermüdend und ersprießlicher 
gestalten. Wenn die Arbeiten im vorliegenden Literaturverzeichnis chronologisch oder 
alphabetisch (nach den Autoren) gruppiert worden wären, so wäre vermieden worden, 
daß viele Referate im Text zwei-, drei- und mehrfach unter verschiedenen Nummern des 
Literaturverzeichnisses wiederkehren. In dem die Augenmuskellähmungen behandeln- 
den Hauptabschnitt macht sich — wie schon in den früheren Bänden der Neurologie 
des Auges — vor allem die mangelnde Übersichtlichkeit störend bemerkbar. Ein 
systematisches Durcharbeiten des Werkes ist bei dem erdrückenden Umfang der Ka- 
suistik natürlich zwecklos. Der Nerven- oder Augenarzt braucht es vielmehr in erster 
Linie als Nachschlagewerk, wenn er sich über die topisch-diagnostische Bedeutung 
gewisser Augensymptome seiner Patienten informieren will. Dies wird ihm”aber durch 
die Anordnung des Stoffes sehr erschwert, da das kasuistische Material der betreffenden 
Augenstörungen in den verschiedensten Abschnitten des Buches vielfach ohne Hinweis 
auf die‘ bezüglichen” anderen, Stellen verstreutist 7Gleichartige, Symptomenkomplexe 
werden sowohl im “Abschnitt der corticalen bzw. supranuclearen, wie“auch' bei den 
Wurzel-, Kern- und basalen Lähmungen referiert; zum Teil dieselben Fälle, auf deren 
frühere‘ Anführung ein bloßer Hinweis genügt hätte. In $ 57 (seitliche Blicklähmung) 
heißt es: „Isolierte Lähmung des Musc. int. (sc. für die Seitenwendung) ist nicht be- 
obachtet worden außer in einem eigenen Falle“. Abgesehen davon, daß in dem refe- 
rierten Status der durch Feststellung der erhaltenen Konvergenzfunktion zu erbringende 
Beweis für die supranucleare Natur der Medialislähmung in dem betreffenden Falle 
fehlt, hätte hier auf das eindeutige, vom Ref. mitgeteilte Beispiel eines Ausfalls der 
Seitenwendungsfunktion beider Mediales bei intakter Konvergenz und normaler Funk- 
tion der Laterales hingewiesen werden müssen, das erst später —$ 60 — (mit unrich- 
tigem Literaturzitat) aufgeführt wird. In zahlreichen der unter den supranuclearen 
Blicklähmungen angeführten Fälle aus der Literatur erscheint die Lokalisation 
unrichtig oder zweifelhaft, da entweder Doppeltsehen oder Schielen oder der 
einzig zuverlässige Beweis für den supranuclearen Sitz der Erkrankung — das 
Erhaltensein der reflektorischen (vestibularen) Erregbarkeit — nicht erbracht ist. 
Andrerseits finden sich unter den „Kernlähmungen‘“ zahlreiche Fälle mit assoziierten 
Lähmungen, auf die bei den supranuclearen Läsionen nicht verwiesen ist. Die in den 
Abschnitt „‚Nuclearlähmungen‘‘ gehörigen Fälle von progredienten bzw. rezidivierenden 
exterioren Ophthalmoplegien finden sich dort nur zum kleinen Teil; es fehlen Hin- 
weise auf die verschiedenen anderen Stellen des Buches, an denen weitere Beispiele 
dieses für die topische Diagnose so wertvollen Krankheitsbildes angeführt sind (z. B. 
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im Kapitel „Ätiologie der basalen Augenmuskcllähmungen“‘), wo der Leser sie schwe1 lich 
sucht. Bezüglich der Lokalisation der Oculomotoriuslähmung können einige Stellen des 
Textes zu argem Mißverständnis Anlaß geben. Während auf S. 71 der Ursprung des Ocu- 
lomotorius aus Zellen der gleichen und der gegenüberliegenden Seite konstatiert wird, 
heißt es auf S. 149: „Es bedarf keines weiteren Beweises, daß eine isoliert auftretende 
Lähmung des N. oculomotorius sowohl durch eine Läsion seines Kernes als 
seiner Wurzeln und seines Stammes durch Krankheitsherde bewirkt werden kann“, und 
auf Seite 408: „Die Lähmung des Oculomotoriuskerns kann als isolierte eine einseitige 
und eine totale sein.“ Auch enthält die bei den Kernlähmungen angeführte Literatur 
Fälle, in denen die Lähmung zweifellos basalen Ursprungs war. Zu Unrecht wird 
an mehreren Stellen von der großen Seltenheit der isolierten Trochlearislähmung ge- 
sprochen. Ref. hat gelegentlich einer früheren Zusammenstellung seines Materials 
von Augenmuskellähmungen unter ca. 700 Lähmungen den Abducens (isoliert) in 180, 
den Trochlearis (isoliert) in 78 Fällen betroffen gefunden. Es werden sicherlich sehr viele 
Trochlearislähmungen nicht erkannt, weil die Haupt- und Nebensymptome nicht ent- 
‚sprechend ausgewertet werden. Gerade mit Rücksicht auf die mannigfachen Fehler- 
quellen bei der Untersuchung der Augenmuskellähmungen und im Interesse namentlich 
der neurologischen Leser, die nicht immer in der Lage sind, zur Analyse der bei ihren 
Kranken bestehenden Störungen im Augenbewegungsapparat einen Augenarzt hinzu- 
zuziehen, wäre eine eingehendere Darstellung der Symptomatologie der Lähmungen im 
Anschluß an die Besprechung der normalen Augenbewegungen wünschenswert gewesen. 
Im Abschnitt „rein funktionelle Augenmuskellähmungen‘“ hätte Ref. eine nachdrück- 
lichere Hervorhebung der Bedenken gewünscht, die auf Grund der physiologischen und 
klinischen Tatsachen gegen einen großen Teil der angeführten Literatur bestehen. 
Der Satz, „wer schweigt, stimmt zu‘, gilt für jedes Werk, das sich nicht auf reines 
Referieren beschränkt, und die Gefahr, daß sich zweifellos falsche Beobachtungen 
und Deutungen in der Literatur ad infinitum fortschleppen, ist um so größer, wenn sie 
in einem mit Recht so respektierten und vielbenutzten Werk wie die ‚Neurologie 
des Auges“ unwidersprochen bleiben. Im Abschnitt „Augenmuskelkrämpfe‘‘ zeigt sich 
das Werk auf voller Höhe. Die klare und erschöpfende Darstellung der verschiedenen 
Arten des Nystagmus und ihrer Ätiologie verdient uneingeschränkte Anerkennung. 
Der nur 28 Seiten umfassende ‚spezielle Teil‘ ist offenbar als eine Zusammenfassung 
der im „allgemeinen Teil“ mitgeteilten Tatsachen gedacht, ist aber als solche nicht er- 
schöpfend und bringt außerdem wieder teils neue, teils schon früher referierte Ka- 
suistik./ Wie schon bemerkt, soll die an Einzelheiten geübte Kritik nicht so aufgefsßt 
werden, als ob Ref. den Wert des besprochenen Werkes nicht so hoch einschätzte, wie 
es sein Gesamtinhalt beanspruchen darf. Es ist für jeden sachkundigen Leser, nament- 
lich für die wissenschaftliche Forschung eine Fundgrube, wie sie kaum sonst existiert. 
Und es würde für eine neue Auflage nur relativ unbedeutender Änderungen bzw. 
Ergänzungen bedürfen, um allen im Interesse sowohl der wissenschaftlich arbeitenden, 
als auch der noch wenig erfahrenen Leser zu stellenden Ansprüchen gerecht zu werden. 
Bielschowsky (Marburg). 


Lutz, Anton: A case of alternating hemiplegia (Millard-Gubler) with remarks 
on the paths of the pupillo-dilator and vestibulo-ocular fibers in the brain stem. 
(Ein Fall von Hemiplegia alternans, mit Bemerkungen über den Verlauf der pupillen- 
erweiternden und der vestibulo-okularen Fasern im Hirnstamm.) Arch. of neurol. 
a. psychiatr. Bd. 5, Nr. 2, S. 166—176. 1921. 

‚3ljähriger kräftiger Ingenieur stirbt nach 21/, Jahren an einer nicht sicher aufgeklärten 
Erkrankung. Beginn mit Metamorphopsie und Sehverschlechterung. Keinerlei Nierenerkran- 
kung nachweisbar, trotzdem das bei Hirntumoren öftersohne Nierenstörung be- 
obachtete Bild der Neuroretinitisalbuminurica. Eine vollständige linke Halbseiten- 
lähmung schwand bis auf eine leichte motorische Schwäche und Anästhesie, besonders für 
Temperatur und Schmerz. Keinerlei spastische Erscheinungen. Ohren gesund, jedoch Funk- 
tionssusfall der vertikalen und leichte Störung der horizontalen Bogengänge. Allmählich 


völlige Facialislähmung und Trigeminushyperästhesie rechts, sowie Entwicklung einer Stau- 
ungspapille. Exitus unter Vagussymptomen. 

Der Herd, welcher dieser Hemiplegla alternans zugrunde liegt, muß wegen Trige- 
minus und Facialisbeteiligung rechts im mittleren Ponsdrittel gesucht werden. Die 
schlaffe Hemiplegie ohne die sonst üblichen spastischen Symptome trotz intakter sen- 
sibler Wurzeln bei Pyramidenunterbrechung wird verständlich, wenn man mit van 
Gehuchten annimmt, daß Contracturen an die Unversehrtheit von Fasern gebunden 
sind, die die Brückenkerne mit dem Kleinhirn verbinden. — Nach D &jerine verlaufen 
durch die oberen Schichten der Substantia retic. medial von der Trigeminuswurzel 
sympathische Fasern, die Verf. für pupillenerweiternd hält. Im vorliegenden Fall 
sind dieselben nicht getroffen, denn es liegen keine Pupillenstörungen vor, zudem muß 
der Boden des 4. Ventrikels auch schon deshalb verschont geblieben sein, weil das 
hintere Längsbündel intakt erhalten ist. Nach Verf. laufen diese sympathischen Fasern 
vom Mittelhirn zum Centrum ciliospinale gerade über der Subst. retic. mit dem Fascic. 
longitud. post. und zwar auf diesem ganzen Wege ungekreuzt, wie die homolaterale 
Miose bei Fällen mit anatomischer Läsion zeigt. (Abweichende Tierexperimente sind 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragbar.) Auch höher hinauf bis zu den 
Corpora quadrigemina ist nach klinischen und experimentellen Erfahrungen eine Kreu- 
zung auszuschließen, wenn auch hier die Verhältnisse durch mögliche Okulomotorius- 
beteiligung unübersichtlicher «sind. Allgemein-physiologisch-anatomische Gründe und 
das Bestehen eines sowohl direkten wie konsensuellen Erweiterungsreflexes verlangen 
aber eine Kreuzung, die vielleicht in die Meynertsche Haubenkreuzung zu verlegen 
ist. Über den Ursprung der sympathischen Fasern gehen die Meinungen noch sehr 
auseinander. Karplusund Kreidl verlegen ihn in das Corpus subthalamicum (Corpus 
Luysii), dessen Reizung eine heterolaterale Wirkung hat, entsprechend der Faser- 
kreuzung dicht vor dem Nucleus ruber. — Ramsay Hunt hält das Corpus Luys 
für ein Derivat des Globus pallidus, dessen Läsion zu motorischen Störungen führen. 
Entsprechend findet sich auch in der Funktion den Corpus Luys eine Ähnlichkeit mit 
dem Linsenkern insofern, als dessen Störung die Lichtstarre’der Pupillen bedingt, bei 
der die Pupillenunruhe fehlt, welche bei einfacher Amaurose fortzubestehen pflegt. 
Im einzelnen kommt die Lichtstarre in der Weise zustande, daß Unterbrechung des 
Tractus tectobulbaris die Lichtreaktion aufhebt, eine solche des Tractus tectospinalis 
zur Miose führt und Verletzung der zum Linsenkern führenden Fasern die Starre be- 
dingt. Die träge, enge Pupille bei alten Leuten ohne Aufhebung des Lichtreflexes 
wird auf senile Gefäßveränderung im Linsenkern zurückgeführt. Zusammenfassend 
ergeben sich folgende Parallelen: 

Pupillenerweiterungsbahn Pupillenverengerungsbahn 
I. Zentripetale Bahn. 


Hautsinneskörperchen Stäbchen und Zapfen 
Spinalganglien Bipolare Retinalzellen 
Burdach- und Gollscher Kern Retinale Ganglienzellen 
Sensible Medullarkreuzung Chiasma und Tractus opticus 


Globus pallidus u. Corp. Luys Corpora quadrigem. ant. 


II. Zentrifugale Bahn. 
Fasciculus bigeminalis (?) und Fasciculus teotobulbaris 
Fascilulus teotospinalis 
Meynertsche Haubenkreuzung 


Centrum ciliospinale Oculomotoriuskern 
Ganglion cervicale superior Ganglion ciliare 
Dilatator iridis Sphincter iridis 


Die bisher selten beobachtete dissoziierte Bogengangsstörung kann erfahrungs- 
gemäß nur auf eine Hirnstammläsion zurückgeführt werden. Vertikale und horizontale 
Bogengänge sind durch gesonderte Bahnen mit den bulbären Kernen, dem Kleinhirn 
und dem Cortex verbunden. (Nystagmus, Schwindelgefühl und Zeigereaktion sind bei 
Läsionen dieser Bahnen von dem entsprechenden Bogengang nicht auszulösen.) Bei 
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dem Patienten waren alle Bahnen vom vertikalen Bogengang unterbrochen. Dies 
wäre, wenn die Läsion nicht doppelseitig wäre, durch einen Herd im Mittelteil des 
Pons in der Nähe des Vestibulariseintritts leicht zu erklären. Die Doppelseitigkeit 
aber erklärt sich, wenn wir annehmen, daß die Vertikalfasern in der Brücke höher 
hinaufreichen und länger unter dem vierten Ventrikel verlaufen als die Horizontal- 
fasern. Sie würden infolgedessen bei Drucksteigerung mehr leiden als diese. Auch 
Jons und Egaleton machen Drucksteigerung im Gehirn verantwortlich für Störungen 
des Vestibularapparates, wozu der gute Erfolg druckentlastender Operationen stimmt, 
nach denen sich die gestörte Funktion wieder herstellte. Nussbaum (Marburg). 


Roemheld, Ludwig: Zur Frage der traumatischen Pseudotabes naeh Kopl- 
schuß. (Sanat. f. inn. u. Nervenkrankh., Schloß Hornegg a. N.) Neurol. Zentralbl. 
Jg. 40, Erg.-Bd., S. 100—105. 1921. 


Roemheld hat schon 1916 und 1917 im Neurologischen Centralblatt und in der 
Zeitschrift für Nervenheilkunde mehrere Fälle veröffentlicht, in denen sich im Anschluß 
an Tangentialschüsse des Schädels Krankheitsbilder entwickelten, die an Tabes dorsalis 
erinnerten und die R. als Pseudotabes bezeichnet, weil er sie streng von der infolge 
Lues auftretenden echten Tabes trennen will. Wegen der Druckerhöhung im Liquor 
(— 350 mm Wasser) hatte R. eine seröse Meningitis angenommen. Am 17. IX. 1920 
stellte er in Leipzig einen schon 1916 veröffentlichten Fall wieder vor: Frühjahr 1915 
Tangentialschuß am rechten Stirnbein, 1916 Bild einer rudimentären Tabes mit den 
subjektiven und objektiven Symptomen einer starken Hirnerschütterung. ‚Rechts 
normale, sehr prompte Pupillenreaktion, links keine eigentliche reflektorische Pupillen- 
starre im Sinne von Argyll- Robertson, sondern unvollständige absolute Pupillen- 
starre: die linke Pupille war bei Belichtung fast ganz starr, zeigte nur an Zeißlupe eine 
Spur von Reaktion, im übrigen träge Konvergenz- und Akkommodationsreaktion 
links. Schwere labyrintäre Gehörstörung, rechts mehr als links. Im Blut und Liquor 
Wassermann auch bei diesem Patienten 5 mal negativ, ausgewertet nach Hauptmann, 
ebenso die übrigen Nonneschen Reaktionen negativ. Starke Druckerhöhung im Liquor, 
Fehlen des linken Kniesehnenreflexes und der beiden Achillesreflexe, während der 
rechte Patellarreflex gelegentlich speziell nach Lumbalpunktion ganz schwach auslös- 
bar war. Allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung.““ Seit 1916 Befund inso- 
fern geändert, als auch auf dem rechten Auge nahezu vollständige Lichtstarre aufge- 
treten ist. Hinzugekommen ist ferner rechts eine deutliche tonische Konvergenz- 
und Akkommodationsreaktion. „Zeitdauer bis zum Eintritt der größten Ver- 
engerung der rechten Pupi!le bei Konvergenz jetzt 12 Sekunden, umgekehrt bis zur 
Erweiterung nach Aufhören der Konvergenz mindestens 60 Sekunden. Noch unange- 
nehmer als diese Pupillotonie empfindet der Patient indessen die Akkommodations- 
tonie; es dauert 8—10 Sekunden lang, bis er, wenn er vorher in die Ferne gesehen hat, 
feinen Druck lesen kann. Selbst wenn man beginnende Presbyopie ausschaltet, bleibt 
also immer noch eine beträchtliche Verlangsamung der Akkommodationsspannung 
übrig, die nach Aeby 1,2 Sekunden, nach Vierordt sogar nur 0,8 Sekunden in An- 
spruch nimmt.“ Entspannung der Akkommodation sehr langsam, 90 und selbst 120 Se- 
kunden dauernd. Akkommodationsbreite dabei normal. Das Krankheitsbild ist, ab- 
gesehen von der Pupillenveränderung, völlig stationär geblieben. Irgend einen Zusam- 
menhang mit Lues leugnet R. ganz entschieden. Er faßt seinen Fall als traumatisch 
bedingtes tabesähnliches Symptomenbild auf. K. Stargardt (Bonn). 


Gehreke: Über tonische Konvergenzbewegungen der Pupille und tonische Ak- 
kommodation. (Alig. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Neurol. Zentralbl. Jg. 40, 
Erg.-Bd., S. 93—99. 1921. 


Als „tonische‘‘ Bewegungen hat Axenfeld die in den letzten Jahren häufig beob- 
achteten auffallend langsamen Bewegungen an den inneren Augenmuskeln (Sphincter 
iridis, Ciliarmuskel) bezeichnet. Wir unterscheiden danach eine „tonische Konvergenz- 
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bewegung an der Pupille‘‘ und „eine tonische Akkommodation“. Die tonischen Konver- 
genzbewegungen der Pupille können sowohl durch Fixation des vorgehaltenen Fingers, 
als auch durch einseitige Akkommodation bei verdecktem anderen Auge hervorgerufen 
werden. Auch als Mitbewegung bei festem Lidschluß evtl. auch mehrmaligem konnte 
die tonische Konvergenzbewegung der Pupille zuweilen beobachtet werden. In manchen 
Fällen waren tonische Akkommodation und tonische Pupillarkonvergenzbewegung der 
Pupille gleichzeitig, in manchen isoliert vorhanden. Tonische Akkommodation allein 
ist bisher nicht beobachtet worden. Aus einer von Gehrcke angegebenen Tabelle, 
in der 21 Fälle aus der Literatur zusammengestellt werden, ergibt sich, daß die Schnellig- 
keit der Pupillenreaktion bei Konvergenz 4—5 Sekunden, aber auch 10—15 und selbst 
17—20 Sekunden dauern kann, und daß die Zeit für die Wiedererweiterung der Pupille 
von 1—2 Sekunden bis zu mehreren Minuten, 2 und selbst 5 Minuten betragen kann, 
während die Akkommodationsanspannung 3—4 Sekunden, die Entspannung 2—15 Se- 
kunden, selbst 20 Sekunden dauert. G. führt selbst einen weiteren Fall an: 

45jährige Lehrerin. Mit 16 Jahren Scharlach und Nephritis, mit 19 Masern, mit 30 
Diphtherie (ohne Lähmung). 'Seit 1903 Herzklopfen, Schwächegefühl, leichte Ermüdbarkeit. 
Augen: Rechte Pupille deutlich enger als linke. „Lichtreaktion‘‘ rechts völlig erloschen, linka 
prompt und ausgiebig. Bei Fixation des in 20 cm Entfernung vorgehaltenen Fingers nur lang- 
same und wenig ausgiebige, jedoch deutlich wahrnehmbare Verengerung der rechten Pupille. 
Die linke Pupille verengt und erweitert sich prompt und viel ausgiebiger. Beim Blick in die 
Ferne hat die rechte Pupille ihre ursprüngliche Weite erst nach 1—2 Minuten wieder. Bei 
Akkommodation (linkes Auge verdeckt) zeigt sich dasselbe Phänomen. Bei mehrmaligem festem 
Lidschluß tritt links deutliche Verengerung der Pupille ein, jedoch ebenso prompte Erweiterung; 
die rechte Pupille zeigt keine sichere Verengerung. Konsensuelle Lichtreaktion ist links prompt 
auszulösen, rechts nicht. Die Prüfung der Akkommodation ergibt rechts, wie links sofortige 
Nah- und Ferneinstellung. Augenhintergrund beiderseits o. B. Sehschärfe normal. Am Nerven- 
system fehlende Achillessehnenreflexe, sonst keine Veränderungen. Wa. und Lumbalpunktat 
normal. Ätiologisch kommt in erster Linie Lues mit ihren Folgekrankheiten in Frage, ferner 
Alkoholismus, Diabetes, Trauma, Masern, Basedow und Migräne. Als Sitz der Erscheinung 
ist wohl der Muskel selbst anzuschuldigen, zumal in dem von Gehrcke veröffentlichten Falle 
eine partielle Atrophie des Sphincoters nach der Beobachtung am Hornhautmikroskop ver- 
mutet wurde. K. Stargardt (Bonn). 

Barkan, Otto: Über tonische Reaktion der Pupille. (Univ.-Augenklin., Mün- 
chen.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3/4, 8. 189—196. 1921. 


Barkan veröffentlicht 2 Fälle von tonischer Reaktion der Pupille. Die Unter- 
suchungen sind zum Teil am Zeißschen Cornealmikroskop, zum Teil mit dem Pupillo- 
skop von Hess vorgenommen worden. Im ersten Falle (öl jährige Frau mit Blutdruck 
120 : 35, Albumin stark positiv, Wassermann stark positiv, Myopie rechts 1,5, links 4,5 
Dioptrien und Pupillendifferenz: rechts 4,5, links 3>—4 mm) fand sich am Pupilloskop 
rechts Starre auf Licht direkt und konsensuell, während die linke Pupille normale 
motorische Unterschiedsempfindlichkeit zeigte. Bei Fixation eines unmittelbar vor das 
. Auge gehaltenen Gegenstandes wurde erst im Verlauf von 5 Sekunden die rechte 
Pupille 2,1 mm eng, die linke verhielt sich normal. Die Erweiterung der rechten Pu- 
pille dauerte 1 Minute, und zwar ging die Erweiterung in den ersten 15 Sekunden 
schnell, in den letzten 45 Sekunden langsam vor sich. Am rechten Pupillarrande fand 
sich eine ‚leichte sehnige Abplattung“ mit gleichzeitiger Verschmälerung des sonst 
gut entwickelten Pupillarsaumes. Auch ließ sich eine geringe Entrundung der Pupille 
feststellen. Bei einmaligem kräftigem Lidschluß trat rechts eine Verengerung von 4,5 
auf 3,7 mm ein, die Erweiterungszeit danach betrug 23 Sekunden. Im 2. Falle (53jähr. 
Frau mit Verdacht auf Tabes, Wassermann im Blut negativ, Anisokorie und Lichtstarre) 
war die rechte Pupille dauernd etwas weiter als die linke. Die Lichtreaktion war etwas 
träge. Verengerung und Erweiterung dauerten 2 Sekunden. Bei der Konvergenz- 
reaktion reagierten beide Pupillen tonisch (Kontraktionsdauer rechts 4 Sekunden, 
links 3 Sekunden, Erweiterungsdauer rechts 30 Sekunden, links 35 Sekunden). B. nimmt 
an, daß in seinen beiden Fällen außer einer Kernschädigung noch eine reflektorische 
Starre vorliegt, beide führt er auf Lues zurück. K. Stargardt (Bonn). 


Bindehaut: 


Hinnen, Ernst: Die Altersveränderungen des vorderen Bulbusabschnittes von 
924 gesunden Augen, nach Untersuchungen am Spaltlampenmikroskop. (Univ.- 
Augenklin., Basel.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 3, S. 129—142. 1921. 

In tabellarischer Übersicht sind die Untersuchungsergebnisse an 924 gesunden 
Augen zusammengestellt, die sich auf Altersveränderungen der Conjunctiva, Cornea, 
Iris und Linse erstrecken. Pinguekula wurde bis zum 10. Lebensjahre nicht beobachtet, 
vom 10.—20. fehlte sie in 93, 15%, der Fälle. Mit zunehmendem Alter steigen prozen- 
tual die Fälle mit Pinguekula und erreichen im Alter von 81—90 Jahren 100%. Geron- 
toxon wurde in einem Falle im Alter von 1—10 Jahren deutlich oben lokalisiert gefunden, 
sonst liegen die Verhältnisse wie bei der Pinguekula. Im Alter von 50-60 Jahren 
waren 100% erreicht. Die Veränderung wurde stets doppelseitig gefunden, im Gegen- 
satz zur Pinguekula die gelegentlich einseitig vorkam., Untersuchungen des Iris- 
stromas, des Pupillarsaumes und des hinteren Pigmentblattes der Iris ergaben ganz 
ähnliche Prozentzahlen. Die senilen Veränderungen des Auges zeigten einen deut- 
lichen Parallelismus zu denen des übrigen Körpers, Haare, Zähne, Haut usw. Für 
die individuelle Variabilität, die sich im präsenilem und besonders ausgeprägten Auf- 
treten zu erkennen gibt, wird auf die Bedeutung der Vererbung hingewiesen und die 
senilen Veränderungen als physiologische Rückbildungen ausdrücklich in Gegensatz 
gebracht zu den durch exogene Schädigungen bedingten. Meesmann (Berlin). 

Hiwatari, Kazuo: Concerning the nature of trachoma; together with a con- 
tribution to the normal histology of the conjunctiva. (Über die Natur des Trachoms, 
zugleich ein Beitrag zur normalen Histologie der Conjunctiva.) (Acta scholae med. 
univ. imp., Kioto, Japan.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S. 82—97. 1920. 

Hiwatari bringt zunächst eine kurze Übersicht über die bisherige Trachom- 
literatur. Auf Grund seiner histologischen Untersuchungen hauptsächlich an der nor- 
malen Conjunctiva des Lides sowohl als auch des Bulbus kommt er zu nachstehenden 
Folgerungen: Die Substantia propria der Conjunctiva besteht aus einem Bindegewebs- 
‚lager, das mehr oder weniger reichlich mit Histiocyten (Kiyono), Plasmazellen und 
Lymphocyten durchsetzt ist, von den beiden letzteren aber in wesentlich geringerer 
Zahl. Im Gegensatz zu der allgemeingültigen Theorie hält er die Substantia propria 
nicht für adenoider Natur, was auch H.Virchow stets mit Recht verfochten hat. Lymph- 
knötchen kommen in der normalen Conjunctiva nicht vor, sie sind immer ein Reaktions- 
produkt des Gewebes auf irgendeine äußere Reizung, die nach Zeit und Stärke variieren 
kann. Zwei andere Faktoren beteiligen sich noch mit an der Bildung von Follikeln 
in der Conjunctiva, nämlich die allgemeine Körperkonstitution und eine lokale Prä- 
disposition. Diese beiden Faktoren sind mit dem Alter des Patienten und mit der 
anatomischen Struktur der verschiedenen Teile der Conjunctiva innig verknüpft. 
Manchmal sind der wechselnde Reichtum von Zellen in der Subepithelialschicht und die 
Form des Epithels, ob Zylinder- oder Plattenepithel, von besonderer Wichtigkeit. 
Außer der Bildung von Lymphknötchen und der Zunahme der Histiocyten, Lympho- 
cyten und Plasmazellen tritt beim Trachom frühzeitig eine Proliferation von Fibro- 
blasten ein, so daß ein eigenartiges Gewebe in der Subepithelialschicht gebildet wird. 
Das Trachom ist deshalb eine Art chronischer granulierender Entzündung. Die Pro- 
liferation von Granulationen und Bildung von Lymphknötchen sind beide von Be- 
deutung für die Pathologie des Trachoms, da beide Reaktionsprodukte des Gewebes 
auf das Trachomvirus sind. Indessen ist die Bildung von Lymphknötchen weniger 
wichtig als die von Granulationen, denn, wo immer Trachom schädliche Folgen zeigt, 
kommt auch die Proliferation von Granulationen mit nachträglicher Vernarbung vor, 
während Follikel dort fehlen, wo die lokale Prädisposition dafür nicht vorhanden ist, 
so z. B. in der Conjunctiva bulbi und im Pannus. Follikel kommen im Pannus sicher- 
lich vor, aber das heißt noch lange nicht, daß das Trachom als solches und durch sich 
selbst dort Follikel hervorbringen kann, wie von Axenfeld und Comoto behauptet 
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worden ist. Schon die Seltenheit ihres Vorkommens an diesen Stellen spricht dagegen. 
Nur gelegentlich, wenn eine anatomische Variation am Limbus einen günstigen Boden 
dafür abgibt, werden dort Follikel gebildet. Eine derartige Variation kann manchmal 
im Vorkommen von Zylinderepithel am Limbus, wie Verf. es bei einem sonst normalen 
Auge auffinden konnte, bestehen. Clausen (Halle a. $.). 

Dimitry, Theodore J.: Thetarsus made pliable as a cure for trachoma. (Locke- 
rung des Tarsus zur Behandlung der Körnerkrankheit.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 2, S: 107—108. 1921. 

Das Verfahren will den infiltrierten Tarsus biegsaam machen, ohne ihn wie bei 
den Operationsmethoden von Heisrath und Kuhnt zu entfernen, und es ermöglicht 
gleichzeitig die Entleerung des Follikelinhalts, wie es auch nach anfänglicher 
Ischämie eine für die Heilung durchaus wünschenswerte Hyperämie herbeiführt. Vor 
der Anwendung des Verfahrens beseitige man die etwa bestehende Sekretion, wozu 
,—1proz. Mercurochromlösung (3 mal täglich) oder Zink empfohlen wird. Operiert 
man mit allgemeiner Betäubung, so ist nur eine Sitzung nötig, während bei Lokal- 
anästhesie mehrere erforderlich sind. Es wird ein Stück Kupferdraht mit Watte um- 
wickelt, in steriles Wasser getaucht und unter das umgestülpte Lid geschoben; diese 
Sonde wird dann gegen den das umgestülpte Lid festhaltenden Daumen gedrängt, 
während dieser einen Gegendruck auf die Sonde ausübt. Dadurch wird der Tarsus 
umgebogen, und im selben Augenblicke wird die Sonde rotiert, wodurch die Follikel 
aufplatzen und ihren Inhalt entleeren. Dieses Manöver wird so oft wiederholt, bis 
alle Follikel eröffnet sind. Kurt Steindor/f (Berlin). 

Gautier, Salvador B.: Pathologische Histologie des Trachoms. Rev. cubana 
de oftalmol. Bd. 2, Nr. 1 u. 2, 8. 232—233. 1920. (Spanisch.) 

Verf. untersuchte bei 2 Fällen von Trachom die Tränenflüssigkeit, das Wundserum 
nach Abschabung der erkrankten Bindehaut und Flüssigkeit, die er durch Absaugen 
von den trachomatösen Partien erhielt. Die Untersuchung der Tränenflüssigkeit ergab 
nichts Besonderes. Die Färbung des serösen blutigen Reizserums und der aspirierten 
Flüssigkeit ergab normale zellige Bestandteile der Bindehaut und des Blutes. Außer- 
dem fanden sich Körperchen, die Verf. für charakteristisch für Trachom hält. Ihre 
Größe wechselt zwischen 10 und 25 u, sie sind kernlos, rund oder oval; in der Peripherie 
legen Granula von verschiedener Größe, die häufig eine freie Zone um das Zentrum 
der Körperchen frei lassen. Verf. hat ähnliche Gebilde sonst niemals gesehen und hält 
sie deshalb für typisch für Trachom. Triebenstein (Rostock). 

Thim, Josef R.: Über einen Fall von Vogelaugenblennorrhöe. Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 1, S. 115—118. 1921. 

Thim berichtet über eigenartige Befunde, die er in einem Fall von Blennorrhöe 
mit der von ihm angegebenen Färbemethode erzielte, die auf einer Kombination von 
Carbolgentianaviolett und Löfflerschem alkalischen Methylenblau 1 :2 beruht. In 
den hiernach gefärbten Präparateh fand Verf. deutliche Nuclcolarreizung und -Flucht. 
Die vergrößerten und vermehrten Nucleoli, die sich im Sekret, teils frei, teils im jungen 
Epithel nachweisen ließen, waren tiefblau gefärbt, ihr Hof war rosaviolett, hier und 
da mit einer bläulichen Nuance, wodurch sie ein Aussehen ähnlich dem Vogelauge 
erhalten (daher der Name: Vogelaugen-Blennorrhöe). Da in vielen gonorrhoischen 
Fällen die Nucleoliflucht fehlt, ist Verf. der Ansicht, daß es sich im beschriebenen Falle 
um eine Mischinfektion handelt, wobei die Nucleolusreizung und -Flucht durch Sporen 
bedingt wird, als welche Verf. hart am Rande des Nucleolus gelegene, rötlich-violette 
Punkte anspricht. Finden sich die beschriebenen Formen der Vogelaugen-Blennorrhöe 
{junges Epithel, freie Nucleoli) im Eitersekret, so spricht das für ein Ergriffensein der 
tiefsten Schichten des Epithels. Clausen (Halle a. S.). 

. Luedde, W. H.: Notes on vernal conjunctivitis. (Bemerkungen zur Conjunc- 
üvitis vernalis.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S. 43—63. 1920. 
Nach längeren allgemeinen Ausführungen über die Natur, pathologische Anatomie, 
Zentralblatt 1. d. gesamte Ophthalmologie. 19 
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sowie die bisherige Therapie der Conjunctivitis vernalis berichtet Luedde eingehend 
über 9 Fälle dieser Erkrankung, die er in den letzten Jahren beobachtet und mit gutem 
Erfolg mit Fibrolysin behandelt hat. Auf Fibrolysin soll fast unmittelbar eine voll- 
kommene Heilung der subjektiven Beschwerden eintreten, auch die objektiven Sym- 
ptome gingen langsam zurück. Durch konsequente Behandlung mit diesem Mittel 
konnten die Rezidive verhindert und in einer Reihe von Fällen sogar eine vollkommene 
Heilung der Erkrankung erzielt werden. Das Fibrolysin wurde auf die evertierten 
Lider aufgeträufelt, bei ausgesprochenen Cornealerscheinungen auch direkt auf die 
Cornea. Im allgemeinen empfiehlt sich, vor der Anwendung des Fibrolysins eine 1 proz. 
Holocainlösung einzuträufeln, um dadurch das sonst meistens recht unangenehme 
Brennen zu verhindern. Im allgemeinen genügte es, 1—2 Tropfen der Fibrolysin- 
lösung, wie man sie von der Firma Merck in versiegelten Ampullen erhält, einmal 
täglich einzuträufeln, später mit längeren Intervallen. In der kalten Jahreszeit genügt 
es, einmal monatlich diese Fibrolysinlösung anzuwenden. Da Fibrolysin in der Haupt- 
sache auf das subepithiale Gewebe zu wirken scheint, ist es ratsam, neben diesem 
Mittel auch noch Argentum nitricum oder Zincum sulfuricum in schwachen Lösungen 
zur Beeinflussung der Epithelschicht anzuwenden. Außerdem muß selbstverständlich 
auf das Allgemeinbefinden des Patienten sowie auf die sonst üblichen prophylaktischen 
und roborierenden Maßnahmen die nötige Rücksicht genommen werden. Clausen. 


k Xilo, Napoleone: Contributo allo studio delle cisti oongiuntivali. (Beitrag 
zum Studium der Conjunctivalcysten.) Bull. d. scienze med., Bologna, Bd. 8, 


H. 11/12, S. 496—502. 1920. 

Verf. beobachtete bei einem 17 jährigen Mädchen auf beiden. Augen in der Gegend der 
unteren Übergangsfalte einen kleinen, leicht prominenten Tumor, der sich bei näherer Unter- 
suchung als eine subkonjunktivale Cyste herausstellte. Nach der Anamnese mußte angenommen 
werden, daß auf eine starke Ätzung der Conjunctiva der Unterlider eine narbige Verwachsung 
der Conjunctiva tarsi mit der Conjunctiva bulbi zustande gekommen war, wobei die Übergangs- 
falte geschont wurde und hier gewissermaßen sich ein Sack bilden konnte. Bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung wurden in der Cystenwand kleine tubulöse und teilweise etwas acinöse 
Drüsenschläuche festgestellt. Die cystische Erweiterung kam dadurch zustande, daß ein Aus- 
führungsgang der Krauseschen Drüsen in den Tumor mündete, wobei es durch die narbigen 
Veränderungen zu einer Abschnürung und Abdrehung des Ausführungsganges gekommen sein 
mag mit späterer Erweiterung des weiter rückwärts gelegenen Stückes. Im übrigen wurden bei 
der histologischen Untersuchung der Cysten die auch sonst bei diesen bekannten anatomischen 
Eigenschaften festgestellt. Clausen (Halle a.S.). 


Böhm, Ferdinand M.: Drei Fälle von Papilloma conjunctivae corneae. (Disch. 


Unw.- Augenklin., Prag.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, Nr. 1, S. 22—28. 1921. 
Den in der Literatur bisher veröffentlichten 38 Fällen von Bindehaut-Hornhautpapillomen 
fügt Böhm 3 eigene Beobachtungen hinzu, davon 2 doppelseitige Fälle. Die Bindehaut- 
papillome sind gutartige Tumoren, die aber stark zu Rezidiven neigen. Maligne Entartung ist 
selten beobachtet. Als typische Eigenschaften der Papillome bezeichnet B. die rosarote Farbe, 
glatte Oberfläche, leichte Verschieblichkeit im Bereich der Bulbusbindehaut, Zusammensetzung 
aus regelmäßigen Läppchen mit aus der Tiefe aufsteigenden Gefäßknäueln. Es wurde neben der 
operativen Behandlung bzw. an ihrer Stelle Radiumbestrahlung versucht. Die Wirkung war 
gut, die Geschwulstmassen verschwanden, doch blieben an ihrer Stelle dichte Narben zurück, 
so daß in bezug auf den optischen Effekt die operative Behandlung der Bestrahlung vorzu- 
ziehen ist. Dohme (Berlin). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Wolfrum: Zur Regeneration der Hornhaut. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. 
Bd. 42, S. 332—334. 1920. 

Wolfrum hat die Frage, ob die Hornhautepithelzellen an der Bindegewebs- 
bildung der Hornhaut beteiligt sind, an einem großen Material nachgeprüft. Wenn 
die Epithelzellen der Hornhaut Bindegewebe bilden würden, so hätten wir damit 
eine völlige Durchbrechung der Keimblatttheorie. W. hat einfache Schnittwunden 
der Hornhaut untersucht. Bei der Heilung unterscheidet er folgende Phasen: 1. Zuerst 
spielt das Epithel die Hauptrolle. Es stopft den Defekt aus, schiebt sich in die Tiefe 
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selbst bis zur Descemet vor und drängt sich sogar in seitliche Gewebsspalten hinein. 
Dieser Vorgang dauert etwa 24 Stunden. Gleichzeitig kann, wenn der Schnitt per- 
forierend war, Fibrin von der vorderen Kammer aus eindringen. Das Epithel liegt 
dann wie auf einem Kissen. Die Hornhaut-Parenchymzellen am Rande des Schnittes 
erfahren währenddessen eine Abnahme (Nekrose). Ein direkter Zellzerfall ist selten. 
Die Epithelzellen sind stets mit Sicherheit zu erkennen, Übergänge zu anderen Zellen 
gibt es nicht. 2. Die zweite Phase besteht in einer Reaktion von seiten der Parenchym- 
zellen. Sehr bald, meist schon nach 12 Stunden, beginnt an Stelle der Zellverminderung 
eine Zellvermehrung. Aktiv bewegliche Zellen schieben sich in den Wundraum hinein. 
„Primär findet die Vermehrung der Zellen in den Parenchymlücken und sekundär 
eine Auswanderung in den Wundraum statt, der mit Ausnahme von Leukocyten und 
Fibrin keinerlei Bestandteile aufweist“. Die Vermehrung der Zellen findet durch 
„direkte Teilung, ja durch Fragmentierung statt.“ „Nicht häufig läßt sich eine Mitose 
beobachten.“ Im Wundraum werden diese Zellen zu Bindegewebsbildnern und spalten 
deutlich Fibrillen ab. Das Epithel rückt allmählich zurück, es ist stets durch eine scharf 
abgrenzbare basale Linie von dem darunterliegenden Gewebe getrennt. ‚Alle Befunde 
sprechen dafür, daß die Zellen, die die spätere Narbenbildung besorgen, aus den Paren- 
chymlücken stammen und dort von den Hornhautzellen abstammen.‘“ K. Stargardi. 


Luger, A. und E. Lauda: Zur Kenntnis der Übertragbarkeit der Keratitis 
herpetica des Mensehen auf die Kanincheneornea. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 384, Nr. 12, S. 132. 1921. 

Bestätigung der Grüterschen Entdeckung von der Übertragbarkeit des Herpes 
corneae. Nachweis von Kernveränderungen in den Epithelzellen der geimpften Ka- 
ninchenhornhaut, wie sie auch von Lipschütz bei Herpes zoster und Herpes genitalis 
beschrieben wurden. Untersuchung des am 9. Tage nach der Impfung enucleierten 
und in Formol fixierten Augapfels ergibt Verschiebung des Chromatins gegen den Kern- 
rand, Verdickung und Verknitterung der Kernmembran; das Innere des Kernes ist 
mit einer gewöhnlich homogenen, manchmal krümeligen Masse erfüllt. Diese hat 
eine erhöhte Affinität zu saueren Farbstoffen. Kontrollversuche erwiesen die Befunde 
als charakteristisch für die durch das Virus hervorgerufene Keratitis. Die Auffassung 
von Lipschütz, welcher die: Kernveränderungen für Einschlüsse im Sinne der 
Chlamydozoenlehre hält, wird abgelehnt. Die Verff. erklären die Kernaffektion für eine 
regelmäßig wiederkehrende, degenerative Reaktion auf das spezifische Virus. Löwenstein. 


Chance, Burton: Neuropathic keratitis setting in long after aleoholic injeetions 
into Gasserian ganglion for relief of trigeminal neuralgia. (Neuroparalytische Kera- 
titis, die lange Zeit nach Vornahme einer Alkohol-Einspritzung ins Ganglion Gasseri 
gegen Drigeminusreuralgio ausbrach.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 6, S. 621 


bis 627. 1920. 

3 Jahre nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri stellten sich bei einem 45 jährigen 
Manne Zeichen einer gleichseitigen Keratitis neuroparalytica ein, die unter Verbänden bald 
abheilte. F. Schieck (Halle a. S.). 


Rosica, Alfredo: Contributo clinico alla questione della cheratite parenehi- 
matosa traumatica. (Klinischer Beitrag zur Frage der traumatischen Keratitis 
parenchymatosa.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 9, S. 289—292. 1921. 

Rosica kommt auf Grund der vorliegenden Literatur wie an der Hand eigener 
Beobachtungen zu dem Schlusse, daß bei der typischen (Hutchinsonschen) Keratitis 
parenchymatosa ein Trauma niemals als bestimmende Ursache, sondern nur als zu- 
fälliges Vorkommnis gelten kann. Dagegen kann die atypische Form, insbesondere 
die Keratitis disciformis, sehr wohl durch ein vorangegangenes Trauma hervorgerufen 
worden sein. Peppmüller (Zittau). 

Asmus, E.: Die Tätowage der klaren Hornhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, Januarh., 8. 121—123. 1921. 

Asmus empfiehlt das Verfahren von Hesse (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk 

19* 
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1907, Dez.), wo es sich um Tätowierung von nicht oder nur wenig narbig getrübter Horn- 
haut handelt, insbesondere in Fällen von amaurotischer Katarakt. Drei solcherart 
behandelte Fälle werden mitgeteilt. Technik: Umschneiden der zu färbenden Horn- 
hautmitte mit 5 mm-Hippeltrepan, 1/, mm tief, Unterminieren mit gebogener Lanze 
unter Anheben des Läppchens bis nahe an den Rand der umschnittenen Scheibe, hierauf 
Einbringen des im Dampf sterilisierten Tuchbreies mit Spatel. ZL. v. Liebermann 

Kubik, J.: Zur Anatomie der Kammerbucht. (Disch. Unw.-Augenklin., Prag.) 
Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 20—25. 1920. 

Kubik behandelt zunächst die Verhältnisse der Kammerbucht beim Pferd, 
betont, daß Virchow im Graefe-Saemisch das Gewebe der Kammerbucht in ein uveales 
und sclerales Gerüstwerk getrennt habe. Beim Menschen kommen, wie er am Präparate 
zeigt, noch ansehnliche Reste dieses uvealen Gerüstwerkes vor, die mit den Gulstrand- 
schen Apparaten in vivo zu beobachten sind. Sodann weist er auf die wechselnde Lage 
des Schlemmschen Kanales hin, die ohne Zweifel für die Glaukomfrage von Bedeutung 
sein muß. Das sclerale Gerüstwerk findet man vielfach mit feinem Pigmentstaub 
und Pigmentklümpchen bedeckt. K. zeigt außerdem ein Kolobomauge, im Bereiche 
des Koloboms fehlt der Schlemmsche Kanal. Wolfrum (Leipzig). 


Iris, Gillarkörper, Aderhaut, Glaskörper: 

Hine, M. L.: Implantation cyst of iris. (Implantationscyste der Iris.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmol., S. 22—23. 1921. 

23jährige Frau. Im 10. Jahre perforierende Corneawunde durch kindlichen Fingernagel, 
danach Iridektomie, 8 Monate später kleine Perlcyste am unteren Kolobomrand, durch- 
scheinend, 4 mm groß. In 12 Jahren kein Wachstum und keine Drucksteigerung. Operation 
wurde unterlassen, um die Blendung durch das Kolobom nicht zu vermehren und die gute 
Sehschärfe (%/,) nicht zu verschlechtern. i Handmann (Döbeln). 

Mc Mullen, W. H.: Implantation cyst of iris. (Implantationscyste der Iris.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmol., S. 23—24. 1921. 

18jähriger Mann. Verletzung des rechten Auges im Strauchwerk, 8 Jahre danach 
Schmerzen und Entzündung. Unten temporal auf der Iris durchscheinende Cyste mit 
dünner Wand aus dünnem Irisgewebe, Spannung normal. Da Rötung und Schmerzen 
verschwanden, wurde nicht operiert. Völlige Entfernung wäre unausführbar gewesen, 
teilweise Entfernung hätte Neubildung der Cyste oder Ausbreitung des Epithels in 
der Vorderkammer (sog. Vorderkammercyste) zur Folge gehabt. Handmann (Döbeln). 

Wunderlich, G.: Ein Beitrag zur Pathologie der epithelialen Ciliarkörper- 
geschwülste. (Univ.- Augenklin., Jena) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 


Februarh., S. 217—230. 1921. 

Verf. beschreibt 5 Ciliarkörpergeschwülste aus der Sammlung von Prof. Stock. 

Fall 1. Bulbus einer 75jährigen Frau, 7 Tage nach perforierender Verletzung wegen 
Panophthalmie enucleiert. Im nasalen Teile des Ciliarkörpers, in einem seiner hinteren Fort- 
sätze, ovaler, pigmentfreier Tumor (1,0 : 0,6 mm). Man sieht die Zellen der Neubildung un- 
mittelbar aus den Zellen der inneren Zellschicht des Ciliarkörpers hervorgehen. Die Pigment- 
schicht wird durch den Tumor bogenförmig vorgetrieben, nirgends durchbrochen. Die Haupt- 
masse der Zellen liegt in der Peripherie. In der homogenen Grundsubstanz sieht man auch 
Stränge veränderter oder zugrunde gegangener Zellen. Fall2. Glaukomauge. In einem mitt- 
leren Ciliarkörperfortsatz 0,34 : 0,25 mm große Geschwulst, rings von Pigmentepithel ein- 
geschlossen, bestehend aus Zellsträngen und Grundsubstanz. Der Abgang, ersterer von der 
inneren Zellschicht, ist nicht zu erkennen. Fall 3. Präparat mit chronischer Iridocyelitis. 
In einem vorderen Ciliarkörperfortsatz rundlicher Tumor (0,4 mm Durchmesser), meist von 
Pigmenthepitel umgeben. Zellstränge wie in den obigen Fällen. Vakuolenbildung. Vereinzelte 
Leukocyten. Fall4. Bulbus mit perforierender Verletzung. In einem vorderen Ciliarkörperfort- 
satz 0,23 : 0,17 mm großer Tumor, scharf abgesetzt, ohne Metastasen. Der Übergang der 
inneren Ciliarkörperepithelschicht in die Zellstränge des Tumors ist sehr deutlich. 

Über die Abkunft der Zellstränge von der inneren Zellage des Ciliarkörpers herrscht 
Übereinstimmung. Die Grundsubstanz dürfte wohl mit der sekretorischen Tätigkeit 
der Tumorzellen in Zusammenhang stehen. Die Mehrzahl der Autoren nimmt einen 


echten Tumor nicht an, sondern „atypische Epithelwucherungen“‘. Einen Zusammen- 
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hang mit der Verletzung (Fall 1) nimmt Verf. nicht an. Die Möglichkeit einer Alters- 
veränderung liegt vor. Bei jugendlichen Individuen sind die Tumoren bisher nicht 
beschrieben. Verf. kommt nach eingehender Besprechung der anatomischen Merkmale 
zu dem Schluß, daß es sich wahrscheinlich um gutartige, epitheliale, echte Tumoren 
des Ciliarkörpers handelt, die bei alten Leuten auf irgendwelche unbekannte Reize 
hin entstehen, wobei wohl entzündliche Vorgänge: Uveitiden, Glaukome, Verletzungen 
und gleichzeitiges Vorhandensein anderer Tumoren im Auge eine Rolle mitspielen 


mögen. 
> Fall 5. 9jähriger Knabe, Phtisis bulbi nach perforierender Verletzung. Von der inneren 
Zellschicht des Ciliarkörpers ist ein bohnenförmiger, pigmentfreier, 1,2 : 0,5 mm großer Tumor 
ausgegangen, der im Gegensatz zu den gutartigen Ciliarkörpertumoren nicht nach außen, 
sondern nach dem Bulbusinnern gewachsen ist. Die Wucherung ist aufgebaut von Strängen 
und Schläuchen, die manchmal ein adenomatöses Bild wiedergeben. Der Tunor sendet Stränge 
und Zotten in seine Umgebung; doch ist ein Wachsen im Sinne einer malignen Geschwulst 
auszuschließen. , 
Ob es sich hier um eine echte Geschwulst handelt scheint fraglich. Der Gedanke 


an hyperplastische Vorgänge, an regenerative Hyperplasie liege nahe. Die Geschwulst 
steht den Tumoren mit dem Bilde der embryonalen Netzhaut nahe. Vieles spricht dafür, 
die Geschwulst nicht als ein echtes Neoplasma aufzufassen, sondern als ein auf dem Bo- 
den einer entzündlichen Hyperplasie zum Fortwuchern kommendes Hamartom, wobei 
die Möglichkeit des Überganges in einen den Diktyomen verwandten Tumor nicht 
ausgeschlossen ist. Walther Schmidt (Schweidnitz). 
Salzer, Fritz: Über den Verlauf eines seit 3 Jahren mit Röntgenstrahlen be- 
handelten Aderhauteareinoms. Münch. mıd. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 7, S. 203 


bis 204. 1921. 

Salzer berichtet folgenden Fall: 5. III. 1918 Untersuchung einer 58jährigen Patientin 
wegen schlechten Sehens links. 1914 war vor dem rechten Ohr eine bösartige, kleine Geschwulst 
entfernt worden. Befund: Rechts: + 0,75 S = 5 ,„ Linke: ®/,; Glas ohne Besserung. Nach 
oben, besonders nach außen, ziemlich großer Gesichtsfelddefekt. Hinter der Linseein, offenbar 
vom Ciliarkörper ausgehender, erbsengroßer Tumor von gelblicher Farbe mit leicht höckeriger 
Oberfläche; an der Oberfläche stellenweise Gefäße, jedoch kein Pigment erkennbar. Netzhaut 
an der Tumorstelle abgehoben. Linse in ihrer hinteren Rindensubstanz leicht streifig getrübt. 
Skleralgefäße der unteren, inneren Lederhaut geschlängelt. Dicht neben den Gefäßen Züge 
von verwaschenen schwärzlichen Fleckchen (Pigment in den Lymphscheiden?). Eine Drüse 
an der linken Halsseite mäßig geschwollen. Sonstiger Körperbefund negativ. Diagnose: Sar- 
kom oder allenfalls ein metastatisches Aderhautcarcinom. Behandlung: Zunächst mit Be- 
strahlung (San.-Rat Müller und Dr. Stumpf). Beginn der Röntgenbestrahlung 
11. III. 1918. Dauer 3 Monate. Bestrahlung mit 2 Hauteinheitsdosen unter 0,5 Zinkfilter 
bei möglichst kleinen Einfallsfeldern. 15. III. 1918. Geschwulst etwas flacher; Gesichtsfeld 
unverändert; Schschärfe auf °/,, gestiegen; ob infolge von Besserung oder Atropinwirkung 
bleibt unentschieden. 19. III. Abflachung ausgesprochener; Auftreten einer weißen größeren 
Stelle in der Peripherie, sowie mehrerer weißer, feiner Pünktchen; außerdem kleine Hornhaut- 
trübung und Erythem mäßigen Grades in der Umgebung des Auges. 30. III. Nach 7 Be- 
strahlungen Auge leicht gerötet. Pupille etwas unregelmäßig; vermehrte Synechien. Ge- 
schwulsttotalverändert, vonschmutzig verwaschenem Braun; bei hervortretenden Gefäßen 
starke Abflachung; Grenzen von leichtem Schleier umgeben. 2.IV. Leichte Röntgenver- 
brennung der Lidhaut (II. Grades). 5. IV. Gesichtsfelddefckt größer geworden; S: mit —1,5 = 
‘lso Synechien gelöst. 27. IV. Gesichtsfeld nimmt weiter ab. Nach Bestrahlung Auge stärker 
gerötet;; ciliare Injektion; Medientrübung nimmt zu. Pupille schlecht erweitert. 17. VI. Ein- 
druck, daß die im ganzen verkleinerte Geschwulst in Fibrin und Netzhautfalten gehüllt 
ist. S: — 1,5 = °/,,. Gesichtsfeld weiter eingeschränkt. 30. XII. Nach etwa 30 Bestrahlungen 
Augapfel äußerlich unverändert; Pupille auf Atropin mittelweit; Linse diffus getrübt. Haupt- 
masse der Geschwulst bräunlich. S = !/,,. 22. I. 1919. Pigmentierte Stellen in der Lederhaut 
haben zugenommen; längs eines Gefäßes ein schwarzer Strang. 25. VIIL 1919. Seit Juni nicht 
mehr bestrahlt. Auge blaß. Pupille schräg oval; Linse stark getrübt; Tumor nur noch undeut- 
lich zu erkennen. S = !/,.. Lederhautpigmentierung unverändert. April und September 1920 
Befund unverändert; S = 1/50- 

Zusammenfassung: Bösartiger Tumor des Augeninnern; wahrscheinlich Sar- 


kom oder Carcinom; über 30 Bestrahlungen innerhalb von 2!/, Jahren; Verkleinerung 
des Tumors auf etwa ein Drittel seiner ursprünglichen Größe; sekundäre Veränderungen 
der brechenden Medien, besonders der Linse, die als Folge der Bestrahlung aufzufassen 
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sind; keine wesentliche Vergrößerung der Lederhautpigmentierung; keine Druck- 
steigerung. S. erörtert dann die Frage, ob es richtig oder falsch war, von der Enucleation 
abzusehen? Die Durchsicht der Literatur ermuntert nicht zu frühzeitiger Operation. 
Insbesondere Lange wirft die Frage auf, ob die Operation nicht überhaupt in den 
früheren Stadien geradezu schädlich wirke und daher kontraindiziert sei. Er betont, 
daß die rezidivfreie Operation genügend ausgewachsener Tumoren eine stark 
ausgesprochene Immunität zur Folge hat, dagegen bei Operation jung ausgewachsener 
Tumoren Immunität bei Nachimpfung mit eigenem oder fremdem Tumor nicht ein- 
tritt. Die Metastasen betrachtet Lange nicht als verschleppte Herde im Sinne Vir- 
chows, sondern als gewuchertes, versprengtes Keimmaterial, das unter bestimmten 
Bedingungen in Wucherung gerät (Ehrlichs Wuchsstoffe). Übt nun der primäre 
Tumor wirklich durch Bindung von Wuchsstoffen, die sonst benachbarte Geschwulst- 
keime zur Entfaltung bringen könnten, eine gewisse Schutzwirkung aus, so kann tat- 
sächlich seine Entfernung eher schädlich und beschleunigend auf den Weitergang des 
Prozesses statt hintanhaltend und heilend wirken. (Lange, Zur Lehre vom Sarkom 
der Aderhaut mit Berücksichtigung der experimentellen Geschwulstforschung. Klin. 
Mbl. f. Augenheilk. 16 (II), N. F., 8. 51. 1913.) Die Röntgenbestrahlung schien somit 
im vorliegenden Falle als primäre Behandlungsmethode gerechtfertigt. Der Umstand, 
daß seit fast 3 Jahren nachweisbare Metastasen nicht auftraten, daß der Tumor lokal 
keine Fortschritte gemacht hat, sich im Gegenteil stark verkleinerte, beweist die 
Richtigkeit der therapeutischen Überlegung. Sollte trotzdem eine Operation not- 
wendig werden, so muß die vorausgegangene vielfache Strahlenbehandlung als wert- 
volles Prophylakticum gegen die metastatische Weiterentwicklung des Tumors in dem 
neu entstehenden Narbengewebe betrachtet werden. v. Heuss (München). 


Jess, A.: Die Monoaminosäuren der Linsenproteine. (Physiol. Inst., Univ. 
Halle.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 110, H. 5/6, S. 266—276. 1920. 

Das Eiweiß der Augenlinse kann nach Mörner in 3 Fraktionen zerlegt werden, 
zwei wasserlösliche, &- und ß-Krystallin und eine wasserunlösliche, das Albumoid. Das 
Verhältnis der beiden ersteren zum letzteren ist in der Krystallinse der Kinder 82 : 18, 
verschiebt sich aber im Alter auf 41 :59 und ist beim Star sogar 25 : 75, so daß der 
anatomischen Sklerose eine Zunahme der wasserunlöslichen Eiweißstoffe entspricht. Die 
Bestimmung der Monoaminosäuren dieser 3 Fraktionen nach der Fischerschen Ester- 
methode ergab, daß das Albumoid sich hauptsächlich durch den geringen Gehalt an 
Alanin (0,8%) und Valin (0,29%) von dem a-Krystallin (3,6 bzw. 0,9%) und dem 
ß-Kıystallin (2,6 und 2,1%) unterscheidet, Die übrigen Aminosäuren zeigten unter 
Berücksichtigung der Fehlerquellen dieser Methode gute Übereinstimmung mit Aus- 
nahme des geringen Leucingehaltes des B-Keystallins (2,8%) gegenüber 5,7%, beim 
&-Krystallin und 5,3% beim Albumoid. A. Weil (Berlin).°° 

Rowan, John and James Alexander Wilson: Hereditary cataract. (Erblicher 
Star.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 64-65. 1921. 

Kurzer Bericht über eine Familie mit erblicher Cataract. Auftreten der Cataract 
zwischen 13 und 18 Jahren, im übrigen gesunde Leute. Dominante Vererbung. Männer 
und Weiber ungefähr im selben Prozentsatz betroffen. Vier Generationen: Verhältnis von 
gesunden zu kranken: 2. Generation 3:5; 3. Generation 17:7; 4. Generation 6:7 

Fleischer (Erlangen). 

Gifford, H.: On backing out of cataract operations. (Über die Unterbrechung 
der Staroperationen.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of oph- 
thalmol. a. oto-laryngol. S. 171—178. 1920. 

Ratschläge über das weitere Vorgehen, wenn sofort bei der Vollendung des Schnittes 
zu einer Kataraktexpression der Glaskörper vorfällt, bevor die Linse ausgetrieben ist. 
Der Versuch der Austreibung durch Druckmittel führe fast sicher zum Verluste des 
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Auges, die Extraktion der Linse mit Haken oder Schlinge führe zu stärkerem Glaskörper- 
verlust und in vielen Fällen zu schlechtem Resultat. Nach Versuchen, einen Schürzen- 
lappen der Bindehaut vorzupräparieren und Nähte vorzulegen, mit denen (wie K uh nt- 

Pflüger gezeigt haben, was nicht erwähnt wird) die Wunde rasch geschlossen werden 
kann, kam Autor zu dem Schlusse, daß das einzig Richtige die Unterbrechung der 
Operation sei; der Schnitt wird verheilen gelassen und der Star später mit einer sichereren 
Methode operiert. Gifford hat in seiner Praxis von 35 Jahren nur 2 Augen direkt durch 
Glaskörperverlust verloren, und hat manche Linsen mit gutem, ja sogar ausgezeich- 

netem Erfolg herausgefischt. Trotzdem hält er es besonders bei Einäugigen für die 
imperative Pflicht des Operateurs, im genannten Falle die Operation zu unterbrecheni 
Für die zweite Operation sind drei Wege offen: 1. das eine Auge wird ignoriert, bis das 
zweite operiert ist, und dem Kranken überlassen, ob er nachher noch einmal einen 
Versuch mit dem ersten Auge zuläßt. 2. Entfernung der Linse durch wiederholte 
Diszissionen (!). 3. Vorgelegter Bindehautlappen wie oben angegeben und Holen der 
Linse durch Extraktion mit Schlinge oder Haken. G. führt Operationen an 3 einäugigen 
und 8 zweiäugigen Patienten an, bei welchen der obgenannte Zufall eintreten war: 
im ersten Falle nach 2 vorausgeschickten Kapsulotomien schließlich Netzhautab- 
lösung, im zweiten Falle Sehschärfe 0,1, im dritten Finger auf 2 Fuß (jedesmal nach 
wiederholten Diszissionen). Unter den zweitgenannten Fällen wurde zweimal das 
zweite Auge auf gewöhnlichem Wege erfolgreich operiert, das erste unoperiert gelassen. 
In vier Fällen wurde bei der zweiten Operation der Bindehautlappen vorpräpariert, 
gutes Resultat durch Extraktion oder Expression, wobei zweimal bei der zweiten 
Operation überhaupt kein Glaskörper kam, aber einmal folgte Netzhautablösung. 
im 7. Fall nach wiederholten Diszissionen S 2°/,,, der 8. Fall ist mit Diszissionen be- 
gonnen, bisher ohne Resultat. In einigen anderen Fällen wurde die Operation unter- 
brochen, entweder wegen der unkorrigierbaren Dummheit des Patienten, oder wegen 
verschiedener anderer Zufälle, z. B. Einträufeln von Karbolsäure statt Cocain (die 
Schädigung wurde durch sofortige Spülung mit Alkohol vermieden). G. glaubt, daß 
Unterbrechung der Operation wegen schlechten Betragens des Patienten am Beginne 
derselben dadurch vermieden werden könnte, daß der Patient mit leerem Magen auf 
den Operationstisch käme. Zeigt sich Unbotmäßigkeit, soll der Patient narkotisiert(!) 
werden. In der Narkose erst fixiert er den Bulbus am Rectus superior und meint, wer 
dies einmal getan habe, würde alle Expressionen unter Allgemeinnarkose vornehmen. 
Ferner empfiehlt er reichlichere Anwendung von Diszissionen statt der Expression, 
sowie bei allen Expressionen mit peripherem Lappenschnitt einen schürzenförmigen 
Bindehautlappen (nach Kuhnt - Pflüger) vorzupräparieren. — Diskussion: Green- 
wood findet, es gehört Mut dazu, die Operation zu unterbrechen. Er hat dies zweimal 
getan, da bei versuchter Expression die Linse in den Glaskörper versenkt wurde. Ur- 
sache des Glaskörperverlustes sei unzweckmäßiger Druck oder starker Zug mit der Fixa- 
tionspinzette und starker Druck mit dem Starmesser; für Einäugige präparatorische 
Iridektomie. Greenwood meint, daß man die Expression wieder aufgeben und zu der 
Extraktion mit Verhoeffs Kapselpinzette übergehen würde. Knapp hat bei einem 
einschlägigen Einäugigen auch die Operation wegen Glaskörperverlust mit Kollaps 
des Auges unterbrochen, wiederholte Diszissionen, Sekundärglaukom durch Luxation 
der Linse in die Vorderkarmmer, nach deren Extraktion gutes Sehvermögen. Elschnig. 


Glaukom: . 


Stein, Edmund: Eine neue Methode zur Messung des Augendrucks. (Unw.- 
Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3/4, 8. 197—209. 1921. 
Stein hat versucht, mit einer empfindlichen Wage den Augeninnendruck zu messen. 
Aus dem Ausschlag des einen vor einer Skala laufenden Wagebalkens will er erkennen, 
wie stark die Abplattung am Augapfel des horizontal gelagerten Patienten ist, die ein 
mit dem anderen Wagebalken verbundenes Gewicht durch seinen Druck auf den Aug- 
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apfel hervorruft. Im wesentlichen war es seine Absicht, die Methode der Fingerpal- 
pation nachzuahmen und zu einem exakt messenden Verfahren umzugestalten. In 
der Hauptsache will er es deshalb nur benutzen, um Vergleichsmessungen zwischen 
den beiden Augen anzustellen. Die empfindliche Wage, deren er sich bedient, hat einen 
kurzen und einen zwölffach längeren Hebelarm. Vom kurzen Arm hängt ineinem zur 
Führung dienenden, am Fuß der Wage angebrachten Glasrohr ein 20 g-Gewicht herab. 
Dies trägt nach unten einen Stift mit einer ebenen Aufsetzfläche von 1 cm Durchmesser. 
Die Wage wird ins Gleichgewicht gebracht; die Platte mit dem Gewicht der Hornhaut 
genähert und alsdann durch Entlastung des langen Hebelarms ein bestimmter Druck 
(15 g) auf das Auge ausgeübt. Die Versuche lehrten den Verf., daß die Eindrückbar- 
keit des Augapfels in die Orbita eine störende Rolle spielen kann. Bei Belastung bis 
zu 15 g soll die Störung aber minimal sein und meistens nicht ins Gewicht fallen. Um 
diese Störung überhaupt auszuschalten, konstruierte er noch einen zweiten Hebel, 
der bei der Gewichtsbelastung des Auges den Grad des Zurückweichens in die Orbita 
angeben soll. Infolge der schwierigen Anwendung komme dieser zweite Apparat zu 
praktischen Zwecken nicht in Betracht. Als Hauptvorteil seines Verfahrens erwähnt 
der Verf., daß er kleine Druckunterschiede zwischen beiden Augen mit seiner Methode 
zuverlässig auch da nachweisen kann, wo das Tonometer von Schiötz keinen oder 
wenigstens keinen praktisch verwertbaren Unterschied zeigt. Comberg (Berlin). 

Curran, E. J.: A new operation for glaucoma involving a new prineiple in 
the aetiology and treatment of chronic primary glaucoma. (Eine neue Operation, 
die ein neues Prinzip in der Ätiologie und Behandlung des chronischen Primärglau- 
koms bedeutet.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 131—155. 1920. 

Alle früheren Operationen beruhten auf einem der folgenden Gesichtspunkte: 
1. Drainage durch den Schlemmschen Kanal durch Freilegung einer breiten Zone der 
angelöteten Iris durch die Iridektomie, oder Schaffung eines neuen Abflußweges in 
die Iris im Bereiche der Kolobiomschenkel; 2. Drainage aus der Vorderkammer in den 
subconjunctivalen Raum entweder durch Iridektomie mit Filtrationsnarbe, oder durch 
Sklerotomie, oder beide kombiniert, oder mittels Haarseil, oder Sklerektomie allein 
bzw. kombiniert mit kompletter oder peripherer Iridektomie (buttonhole = Knopf- 
lochiridektomie), oder endlich durch Hineinziehen der Iris in die Wunde (Iridotasis); 
3. Drainage in den Subchorioidalraum durch Punktion der Sclera in der Ciliargegend 
oder Ablösung des Ligamentum pectinatum und des Ciliarkörpers, um die Vorder- 
kammer mit dem Subchorioidalraum zu verbinden (was Curran „Furgus’‘““ Opers- 
tion nennt!). Beide haben angeblich keine Dauerresultate. C’s. neue Operation unter- 
scheide sich von allen anderen dadurch, daß sie die hintere Kammer in die vordere 
drainiere. Glaukom werde dadurch bedingt, daß durch allzuweites Anliegen der Iris 
.an die Linse die genannte Passage verhindert sei und dadurch Kammerwasser nur 
zum Teil in die Vorderkammer, zum Teil nach hinten ablaufe und die Linse und Iris 
noch mehr vorwärts treiber Auf Grund einzelner, zum Teil ausführlich angeführter 
klinischer Beobachtungen, in denen er insbesondere auf das mehr oder weniger weite 
Anliegen der Iris an der Vorderfläche der Linse achtete, kam er zum Schlusse, daß 
der größte Teil des Erfolges der Iridektomie, Iridotasis und Sklerektomie mit Iridek- 
tomie auf der Drainage in die Vorderkammer beruhe, auch wenn, wie bei Elliot, eine 
freie Drainage in den Subconjunctivalraum bestehe und der volle Gebrauch desSchlemm- 
schen Kanales nicht herbeigeführt werde. Nur in den angeblich seltenen Fällen, in 
denen der Filtrationswinkel durch Adhäsion der Iris oder durch mangelhafte Entwick- 
lung des Ligamentum pectinatum oder des Schlemmschen Kanales dauernd verschlossen 
ist, wäre die Drainage in die Vorderkammer wirkungslos. Hier helfe nur’ der Elliot 
oder eine ähnliche sclerale Drainage. Seit September 1916 versuche C. seine neue 
Operation. An 6 Glaukomfällen machte C. eine periphere Iridektomie oh. ne Filtrations- 
narbe mit gutem Erfolg. Die Meinung C’s., daß die Hauptursache des Glaukoms die 
mangelnde Drainage der hinteren in die Vorderkammer sei, zeitigte folgende Tier- 
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beobachtung. An einem Kaninchen mit experimentellem Katarakt zeigte sich, daß bei 
Eosininjektion das Eosin aus der hinteren in die Vorderkammer bei wiederholten 
Versuchen einströmte, aber nach einiger Zeit wurde das Auge hart und das Eosin 
kam nur nach kräftigem Schütteln des Kaninchens in die Vorderkammer. Durch Schüt- 
teln wurde die Hochspannung anfangs für 15—20 Minuten ausgeglichen, schließlich 
wurde gar kein Resultat bei Eosininjektion mehr erzielt. Erst nach einigen Wochen 
bemerkte man, daß das Eosin in zwei distinkten Strömen an einer Seite der Linse 
sichtbar wurde, an Stellen, an welchen an der Vorderfläche der Linse zwei schmale 
„Gräben“ sich fanden. Tension war normal geworden. Daraus schloß C., daß das 
Glaukom mechanisch durch Vergrößerung oder Vorwärtsdrängung der Linse bedingt 
sei, während der Verschluß des Filtrationswinkels sekundär sich entwickle. Er meinte 
daher, daß die kleinste Öffnung in der Iris genügen werde, um die geforderte Drainage 
Zu bewirken. Nach verschiedenen Versuchen an 5 Kaninchen kam er zu folgendem 
Verfahren: Einträufeln von 5 proz. Cocain, Injektion 1 proz. Cocainlösung mit Adrenalin 
in den oberen Teil der Tenonschen Kapsel, Einstechen mit einem Knappschen Messer- 
chen durch die Corneo-Scleralgrenze im äußeren oberen Quadranten; sobald die 
Messerspitze in die Vorderkammer kommt, wird sie 5—6 mm in der Vorderkammer 
vorgeführt und die Iris nahe dem Ciliarrand in einer Falte doppelt durchgestochen 
(analog der Transfixi’n). Das Messer wird entfernt, kein Kammerwasserverlust. Zwei 
Stunden später das Auge noch hart. 2 Tage später Tension normal und blieb so (35 bis 
38 mm McLean-Tonometer, wie vor der Operation unter Eserin in 6 monatlicher 
Beobachtung). Später ging er zu folgendem Verfahren über: Einführung des Messers 
wie vorher, Anstechen einer schmalen Falte der Iris im Ciliarrand, die bei Vorschieben 
des Messers durchschnitten wird, so daß eine einzige größere Öffnung entsteht. Ge- 
legentlich setzt das Einstechen des Messers schon eine so große Öffnung, daß die Kontra- 
punktion der Iris unterbleiben konnte. In manchen Fällen führte er das Messer bis 
zum gegenüberliegenden Kammerwinkel vor (wenn voraussichtlich der Schlemmsche 
Kanal verschlossen war) und durchschnitt noch das Ligamentum pectinatum. Bezüg- 
lich der Beurteilung der Resultate meint C., daß das McLeansche Tonometer das 
beste sei und daß die veränderliche Größe der Augen und der Hornhautkrümmung 
die Tonometerwerte beeinflusse, andererseits in den verschiedenen Augen die Tensions- 
erhöhung verschiedene Bedeutung habe. 40 mm-McLean-Tonometer =26 mm Hg- 
Schiötz- oder Gradle-Tonometer hält er für die obere Grenze der normalen Tension. 
Aber wenn längere Zeit T 60 oder 70 McLean gut vertragen worden sei, dürfte eine 
Herabsetzung der Spannung auf 50—55 genügen (!). 15 einschlägige Fälle, Maximum 
3—9 Monate beobachtet, in denen mehrfache Operationen notwendig waren oder die 
Spannung nicht genügend herabgesetzt war, sollen den Wert der Operation belegen. 
Altere Fälle bedürfen nach C. Meinung dauernder Beobachtung, nicht aber frischere 
Fälle, in denen die Vorderkammer durch seine Iridotomie normale Tiefe gewinne. 
Elschnig (Prag). 

Maghy, Charles: Observations on one hundred cases of primary (acute con- 
gestive and subacute) glaucoma under treatment at the royal London ophthalmic 
(Moorfields) hospital during the past four years with a comparison of visual results. 
(Beobachtungen an 100 Fällen primären [akuten und subakuten kongestiven] Glau- 
koms während der Behandlung im royal London ophthalmic [Moorfields] Hospital 
während der letzten 4 Jahre, nebst einem Vergleich der erzielten Sehleistung.) Arch. 
of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 390—420. 1920. 

Einteilung der Fälle in akute kongestive und nichtkongestive Glaukome nach 
Elliot. Abgesehen von operativer Behandlung bekamen die meisten schweren Fälle 
Blutegel, sonst alle 1% Eserin in öliger Lösung die ersten 24 Stunden, dann 3 mal tägl. 
1% in wässeriger Lösung; häufig Aspirin in großen Dosen. Bei der Trepanation wurde 
1!/, mm Trepane verwandt, meist Bindehautsutur. Die meisten akuten Glaukome 
wurden iridektomiert. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Bei 87 Patienten mit 
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103 behandelten Augen fand sich 69 mal akutes kongestives Glaukom. Bei 63 Irid- 
ektomien 4 Irisanlagerungen an die Wunde, 1 Prolaps. Bei 35 Trepanationen fiel 
1mal das Trepinstück ın die Vorderkammer. 1 mal Herbert Sclerotomy. 2 mal wurde 
Aderhautabhebung gesehen, aber nur für wenige Tage, 2mal Netzhautablösung, die 
bestehen blieb, 3mal Netzhautblutungen in der Nähe des Opticus. 





Anzahl der Fälle | Sehvermögen | gebessert | stationär | schlechter 

10 ' Lichtschein — Handbewegung 0 | 3 | 7 

12 Handbewegung — !/eo Ä 4 5 | 3 
21 Ve 18 3 ô 
31 an 3 0 > 0 

9 ai at a 9 Ve 

11 rl, 11 0,300 

9 6; —’/e 6 i 3 O 


F. Deutschmann (Hamburg). 


Weeks, John E.: The operative treatment of glaucoma. (Die operative Be 
handlung des Glaukoms.) (Nach einem Vortrag in der New Yorker Academy of Medi- 
cine.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 3, S. 316—322. 1920. 

1. Kongenitales Glaukom, dessen Hauptform der Buphthalmus ist. Der immer vor- 
handene Verschluß der Lymphräume des Filtrationswinkels zeigt, daß nur eine 
Filtrationsnarbe in dem operativen Vorgehen von Wert sein kann. Die Dünnheit und 
Elastizität der Sclera macht eine große Öffnung gefährlich, Sklerotomie, Iridektomie 
und Zyklodialyse bewirken keine ausreichende Filtrationsnarbe (!). Für Lagrange ist 
die Sclera zu dünn. Die Breite des Scleralbandes macht eine Trepanation unter einem 
freien Conjunctivallappen leicht und gefahrlos. Der Trepan soll nur 1,5 mm Durch- 
messer haben, da die Öffnung sich gewöhnlich durch Streckung der Sclera vergrößert. 
Iris soll so weit als möglich ausgeschnitten werden. Bei ganz jungen Kindern mit 
Buphthalmus dürfen subconjunctivale Punktionen von großem vorübergehenden 
Nutzen sein. 2. Das juvenile Glaukom unterscheidet sich so wenig vom senilen Glaukom, 
daß bezüglich der chirurgischen Behandlung kein Unterschied zu machen ist. 3. Das 
senile Glaukom wird in entzündliches und nicht entzündliches, das erstere in akutes 
und subakutes eingeteilt. Bei allen Formen ist die Kammerbucht verschlossen, aber 
in frischen entzündlichen Fällen nur zeitweilig und kannsich wieder öffnen, in chronischen 
Fällen geht eine lange Periode teilweisen Verschlusses der Obliteration voraus. Beim 
GI. simplex schreitet der Sklerosierungsprozeß im Kammerwinkel vom Anfang an fort, 
die Obliteration ist eine mehr oder weniger verzögerte Entwicklungsphase. Aus den 
anatomischen Veränderungen ergibt sich die Therapie. Indikationen der Operation: 
So lange Gesichtsfeld und Sehschärfe auf friedlichem Weg, besonders durch Miotica, 
erhalten wird, keine Operation. Bei akutem entzündlichen Glaukom möglichst durch 
6—24 Stunden versuchen die akuten Symptome zu beseitigen, um die besten Bedin- 
gungen für die Operation zu schaffen; je früher diese stattfindet um so besser. 1. Die 
Iridektomiegibt keine Filtrationsnarbe und wirkt nur in frühen Stadien; es wird durch 
den Zug an der Iris der Kammerwinkel wieder eröffnet. 2. Durch den Irisausschnitt 
werden Lymphwege in der Iris eröffnet, daher Indikation zu Iridektomie: alle frischen 
Fälle entzündlichen Glaukoms und die frühesten Fälle von Gl. simplex. In vorgerückten 
Stadien nützt Iridektomie nichts. 3. Filtrationsnarben müssen erzeugt werden, 
wenn die Lymphräume in der Kammerbucht und Iris schon dauernd so weit geschlossen 
sind, daß der Irisausschnitt nicht das normale Gleichgewicht zwischen Sekretion und 
Exkretion der intraokularen Flüssigkeit herbeiführen kann. Da dieser Zeitpunkt nicht 
sicher festzustellen ist, soll die Filtrationsnarbe lieber früher gemacht werden. 
Von den Filtrationsnarben-Operationen werden erwähnt Herberts subconjunctivale 
Prolapsoperation (s. dies. Zentribl. Bd. V., S. 17C). 2. Holth Iridencleisis antı- 
glaucomatosa. 3. Maher, Ophthalm. Review 1909, welcher durch eine gewöhnliche 
Iridektomiewunde einen Irisprolaps erzeugt, der erst nach einer Woche mit der Schere 


— 29399 — 


zu beiden Seiten angeschnitten oder ausgeschnitten wird. 4. Lagrange sei ebenso 
wirkungsvoll wie Elliot, beide sind allen andern überlegen. Sekundärglaukom 
hat Weeks in 4%, seiner Kataraktextraktionen gesehen; ist in einigen Fällen Kapsel- 
einheilung, in anderen Einheilung der Irisschenkel nach kombinierter Extraktion 
oder nach präparatorischer Iridektomie die Ursache, so beseitigt Lösung der Verkle- 
bung die Drucksteigerung. Bei Fehlen dieser Ursachen hat in einem Falle Elliot, 
im andern einfache Iridektomie das Glaukom geheilt. Sekundärglaukom durch Iritis 
heilt in der Regel spontan; in anderen ist Paracentesis ein- oder mehrmals mit nach- 
folgender Öffnung der Wunde am 2. oder 3. Tage in der Regel erfolgreich. Selten ist 
Iridektomie notwendig. Bei Sekundärglaukom nach Sklerokeratitis oder intersti- 
tieller Keratitis ist Iridektomie gewöhnlich erfolglos. Filtrationsnarben, welche W. in 
solchen Fällen, besonders wenn die Kammer tief ist, 64 mal ausgeführt hat, sind meist 
erfolgreich. Danach hatte W. 2 mal intraokulare Hämorrhagien, 6mal Iritis, 2 mal 
Chorioidealablösung, 2 mal Spätinfektion, öfter Rückkehr der Spannungsvermehrung 
gesehen. Daher beschränkt er dieses Verfahren jetzt auf Buphthalmus, sowie manche 
Fälle mit tiefer Vorderkammmer und chronischem einfachen Glaukom meist mit relativ 
geringer Hypertension. Für die übrigen Fälle verwendet er Lagrange, den er mindestens 
300 mal ausgeführt hat. Die Incision soll aber nicht länger als 5 mm (Lagrange rät 
7 mm) sein, um die Gefahr des Prolapses der Ciliarfortsätze oder der Linse in die Wunde 
zu vermeiden und die Möglichkeit des Glaskörpervorfalls zu vermindern. In dieser 
Serie von Fällen hat W. 2mal intraokulare Hämorrhagie, 3mal Glaskörperverlust, 
mehrmals Rückkehr der Spannungsvermehrung, besonders in der Armenpraxis, gesehen, 
unter den Privatfällen wurde nur 4 mal das Resultat durch Wiederkehr der Hypertension 
vernichtet; 2 leichte Fälle von Iritis, keine Spätinfektion. Beim Lagrange ist die Nach- 
behandlung besonders wichtig, tägliche Massage, nach 24 Stunden schon beginnend in 
allen Fällen, in denen die Tension nicht subnormal ist. Fortsetzung derselben durch Tage 
oder Wochen, um eine Filtrationsnarbe zu sichern. Der Patient selbst soll die Massage 
lernen. Während der Elliot in der Armenpraxis einen höheren Prozentsatz von Heilung 
liefern dürfte, dürfte in den besser gepflegten Privatfällen der Lagrange überlegen sein. 
Spätinfektion hat W.sowohl nach Kataraktextraktion mit cystoider Narbe als nach 
Elliot und Lagrange gesehen. Ständige Desinfektion des Bindehautsackes ist an allen 
solchen Fällen notwendig. Bei nicht akutem idiopathischen Glaukom folgen Degenera- 
tionsveränderungen, auch nach Beseitigung der Hypertension. In Augen mit vorge- 
schrittenen degenerativen Veränderungen, besonders des Sehnerven, schreitet die 
Degeneration fort, aber langsamer, wenn die Hypertension komplett und dauernd 
beseitigt ist. Elschnig (Prag). 


Netzhaut und Papilie: 
Koby, F.-Ed.: Reflets prer6tiniens fixes dans un œil apparemment sain. (Fixe 
präretinale Reflexe in einem scheinbar gesunden Auge.) Rev. gön. d’ophtalmol. Bd. 35, 


Nr. 1, S. 12—14. 1921. 

Am hinteren Pole eines leicht hypermetropischen sehtücbtigen Auges siebt man mit 
dem Spiegel ein mehr oder weniger durchsichtiges Häutchen von asbestähnlichem Glanze, 
in das die Gefäße untertauchen. Von der Macula strahlen allseitig etwa 2 P. D. lange zahl- 
reiche, feine Reflexe aus, ebenso von einem zwischen ihr und der Papille gelegenen Häutchen, 
wie sie eben erwähnt wurden. Solche Reflexe sieht man oft nach Entzündungen und Ver- 
letzungen, im rotfreien Licht lassen sie sich besonders gut beobachten. Sie sind als Fälte- 
lungen der Mm. limit. int. aufzufassen. Im vorliegenden Falle sind sie vielleicht der Aus- 
druck eine Jahre zurückliegenden Retinitis oder Ablatio mit Exsudation zwischen Netzhaut 
und Glaskörper; die Exsudate, deren letzte Reste jene Häutchen sind, haben durch Schrumpfung 
zur Faltenbildung der Mm. limit. int. bzw. der oberflächlichsten Netzhautschichten geführt. 

Kurt Steindorff (Berlin). 

Clapp, €. A.: Atypieal albuminurie retinitis. (Atypische Retinitis albuminurica.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S. 98—99. 1920. 

Beiderseits in der Macula ein runder, umschriebener, perlweißer Herd, ihm angelagert 
Pigment und ein gelblicher breiter Bezirk mit unregelmäßig angeordneten Pigmenthaufen, 
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weißen, als Bindegewebsfasern gedeuteten Linien und feinen (Fett-?) Tröpfchen. Links 
schienen die Veränderungen frischer zu sein. Beide Sehnerven zeigten entzündliche Er- 
scheinungen. Kurt Steindorff (Berlin). 


Török, E.: Results obtained with Müllers resection of the sclera in detachment 
of the retina due to high myopia. (Über Resultate mit der Müllerschen Resektion 
der Sclera bei Netzhautablösung infolge hochgradiger Kurzsichtigkeit.) Arch. of oph- 
thalmol. Bd. 49, Nr. 5, S. 506—514. 1920. 

Török tritt warm für die Müllersche Operation bei Netzhautablösung infolge 
hochgradiger Kurzsichtigkeit ein. Er hat diese Operation im Knappschen Memorial- 
Eye-Hospital in New York zum ersten Male 1912 ausgeführt, 1917 schon über 11 Fälle 
berichtet und seitdem noch 10 Augen operiert, sodaß er im ganzen über ein Material 
von 21 Fällen verfügt. Die ersten sechs Fälle will er wegen unzureichender technischer 
Erfahrung ausgeschlossen wissen, über die übrigen 15 Fälle berichtet er kurz. Seine 
Methode hat er schon im Arch. f. Ophthalm. 46, Nr. 5, 1917 beschrieben. Beobachtungs- 
dauer 3 Monate bis 5!/, Jahre. Dauer der Netzhautablösung zur Zeit der Operation 
einige Tage bis zu 2 Jahren. ‚In keinem Falle erzielte T. eine dauernde Wiederan- 
legung.“ In allen Fällen fand er eine erhebliche Besserung unmittelbar nach der Opera- 
tion, in manchen Fällen war sogar keine Ablösung mehr sichtbar. Nach ein bis zwei 
Monaten kam die Ablösung gewöhnlich wieder, aber diese Ablösung war flach, um- 
schrieben und auf die Peripherie beschränkt, und zwar im unteren Teil des Auges. 
Diese Ablösung zeigte keine Neigung mehr zum Fortschreiten, so daß der Visus der 
2—3 Monate nach der Operation vorhanden war, auch bestehen blieb. ‚Die besten 
Resultate wurden erzielt, wenn die Operation wenige Wochen nach der Entstehung der 
Ablösung ausgeführt wurde. In diesem Falle ist der unmittelbare Erfolg nach der Punk- 
tion der Aderhaut und der Ablassung der Flüssigkeit gewöhnlich eine völlige Wieder- 
anlegung und später entwickelt sich nur eine flache Ablösung unten in der Peripherie.“ 
Altere Fälle sind weniger günstig. Fälle von totaler Ablösung verlaufen meist ungünstig. 
T. meint, daß man jedenfalls sobald als möglich operieren soll. Die Technik der Opera- 
tion ist sehr schwierig. K. Stargardt (Bonn). 

Killick, Charles: Idiopathic detachment of the retina. (Idiopathische Netzhaut- 
ablösung.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 2, S. 54—60. 1921. 

In dem ersten der mitgeteilten Fälle war die Netzhaut des mäßig kurzsichtigen Auges 
oben innen und außen unten abgelöst, tags darauf bestand eine erhebliche Abhebung der ganzen 
oberen Netzhautpartie mit beträchtlicher Störung des Sehvermögens. Unter geeigneter Be- 
handlung ging die Ablatio zurück, doch war die Besserung nur vorübergehend. Bei dem zweiten 
Falle saß die Ablösung, ebenso wie im dritten, nach unten. Dort handelte es sich um ein etwas 
kurzsichtiges, in seiner Sehkraft schwer geschädigtes, hier um ein leicht hypermetropisches 
Auge mit ®/,, Sehschärfe. Verf. geht dann auf die Lebersche Theorie der Entstehung der 
Netzhautablösung ein, der er zustimmt, wenn er sagt, daß Ablatio retinae ungemein selten bei 
normalem Glaskörper vorkomme. Liegt ein subretinaler Erguß nach Verletzung, Albuminurie 
USW. vor, 80 ist die Prognose viel günstiger; z. B. sah Verf. eine doppelseitige Ablatio in glauko- 
matösen Augen, die trepaniert worden waren, heilen, auch ging die Ablösung in einem star- 
operierten Auge nach 1—2 Wochen langer Bettruhe immer völlig zurück. Solche Fälle sind 
von den idiopathischen streng zu unterscheiden. Kurt Steindorff (Berlin). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


'Meyerhof, M.: Beobachtungen über Tabakschädigungen der Sehnerven im 
Orient und in Deutschland. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Januarh,., 
S. 107—111. 1921. l 

M. Meyerhof beobachtete während eines 11 jährigen Aufenthaltes im Orient bei 
30 000 Patienten nur 3 Fälle von Tabakschädigung der Sehnerven, und diese nicht 
bei Eingeborenen, sondern bei Südeuropäern. Sehr auffallend, da die Orientalen als 
Ersatz für Alkohol neben reichlichem Kaffeegenuß sehr starke Zigarettenraucher sind 
(60—100 Zigaretten täglich) und reichlich die Flaschenwasserpfeife und Cocosnuß- 
Wasserpfeife rauchen, jedoch keine Zigarren. Dieselbe Beobachtung machte schon 
1886 von Mellinger, Konstantinopel. Eine geringere Neigung der Orientalen zur 
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Erkrankung des axialen Sehnervenbündels trifft nach Meyerhofs Meinung nicht zu, 
ein geringerer Nicotingehalt des dort benutzten Tabaks ebenfalls nicht. Als Erklärung 
gibt Meyerhof an: Die Verbrennung des locker liegenden Zigarettentabaks sei eine 
vollständigere, die Aufsaugung des Tabaksextraktes im Ende der Zigarette, dort nicht 
angefeuchtet, eine geringere, bei der Wasserpfeife schlage sich der Tabakextrakt schon 
im Wasser, bei der Pfeife im untersten Teile des Rohres nieder. Anders bei den Zigarren. 
Besonders beim Kauen des Stummels sammelt sich reichlich Tabakjauche, die ja be- 
sonders schädlich, am Zigarrenende an, sie kommt dann reichlich mit der Mundschleim- 
haut in Berührung, und das schädliche Nicotin könne in erhöhtem Maße aufgenommen 
werden. Seine Erklärung findet Meyerh of bestätigt durch die 3im Orient beobachteten 
Fälle von Tabaksamblyopie, die alle starke Zigarrenraucher und z. Teil „Stummelkauer“ 
waren. 11 Fälle von Nicotinschädigung in Deutschland vom Jahre 1917 bestärken 
Meyerhof in seinen Schlußfolgerungen. Gebrauch von Zigarrenspitzen zur Ver- 
minderung der Erkrankungsgefahr wird empfohlen. Triebenstein (Rostock). 

Christin, E. et F. Naville: A propos de neuro-fibromatoses centrales. Leurs 
formes familiales et héréditaires. Les neuro-fibromes des nerfs optiques. Cas à 
évolution atypique. Diversité des structures histologiques. (Étude clinique et 
anatomique.) (Zur Frage der zentralen Neurofibromatosen. Ihre familiären und here- 
ditären Formen. Die Neurofibrome des Sehnerven. Fälle mit atypischer Entwicklung. 
Verschiedenheit der histologischen Strukturen. [Klinische und anatomische Studie.]) 
(Clin. méd., hôp., Genève.) Ann. de med. Bd. 8, Nr. 1, 8. 30—50. 1920. 

Christin und Naville unterscheiden eine periphere und mehrere zentrale Formen 
der Recklinghausenschen Krankheit (Neurofibromatose). Die zentralen Formen sind 
l. die Kleinhirn-Brückenwinkeltumoren, 2.%ie diffuse Form, 3. die generalisierte Form. 
Mit dieser dritten Form beschäftigen sich die Verff. im wesentlichen. Charakteristisch 
für sie ist die Anwesenheit von multiplen Neubildungen, die ihren Sitz im Verlauf der 
kraniellen Nerven oder der Rückenmarkswurzeln, bisweilen auch im Innern des 
Rückenmarks und des Gehirns oder sogar in den Meningen haben. Die histologische 
Struktur ist sehr verschieden. Alle Tumoren, die von der Neuroglia und den mesoder- 
malen Hüllen der Nerven ausgehen können, kommen in Betracht, also Gliome, Fibrome, 
echte Neurome, Myxome, Osteome. Die Entstehung der Geschwülste führen Verff. 
auf eine „teratoide Disposition“ der betreffenden Gewebe zurück. Dafür soll auch das 
häufige Zusammentreffen mit Mißbildung sprechen. Von den interkraniellen Nerven 
ist am häufigsten der VII. und IX., dann der III. und V. Hirnnerv befallen. Charak- 
teristisch für alle Fälle ist die geringe Intensität der allgemeinen Tumorsymptome und 
der langsame Verlauf. Verff. berichten genau über 4 Fälle: 

Fall 1. 39jähriger Mann. Mit 17 Jahren beiderseits im Anschluß an eine plötzlich auf- 
getretene Bewußtlosigkeit Gehör verloren. Seit dem 30. Jahre Sehvermögen allmählich schlech- 
ter. Mit 39 Jahren Occipitalschmerzen, Schwindel beim Gehen; im rechten Parietalknochen 
Tumor, der angeblich schon seit 10 Jahren besteht. Parese beider Faciales. Rechtsseitige Zungen- 
atrophie. Atrophie mehrerer Schultermuskeln. Beiderseitige Neuritis optica ohne Schwellung 
oder Gefäßverengerung. Pupillen normal. Körperlicher und geistiger Zustand befriedigend. 
Nur langsame Verschlechterung des ganzen Zustandes, vor allem Zunahme der Kopfschmerzen. 
Exitus nach 2tägiger Somnolenz. Bei der Autopsie: In der Haut keine Tumoren. Am links- 
seitigen Eintritt des Acusticus Tumor von Nußgröße. Rechts an derselben Stelle zahlreiche 
kleinste Knötchen. Mehrere Dutzend Tumoren im Verlauf der verschiedensten Hirnnerven. 
Ein mandarinengroßes Endotheliom im Stirnlappen. Mikroskopisch fibröse Herde in verschie- 
denen Rindenbezirken. Psamome, Fibrosarkome mit Kalkeinlagerungen und Fibıome der 
Rückenmarkshäute. Ein teratoider Tumor im kleinen Becken. 

C. und N. geben von den verschiedenen Tumoren auch histologische Abbildungen. 

Fall 2. 32jähriger Mann. Periphere und zentrale Neurofibromatore. Im Alter von 
6 Wochen Krämpfe, seitdem Schielen. Mit 7 Jahren im Hôpital Rotschild links Amaurose fest- 
gestellt, die auf eine angeborene Veränderung der Papille zurückgeführt wurde. Rechts 
Sehschärfe = !/,, wegen einer „Maculaläsion‘. Links später infolge Trauma Linsenluxation. 
Mit 18 Jahren rechtsseitige Zungenatrophie. Mit 31 Jahren Kopfschmerzen mit Schwindel. 
Bei der Aufnahme ins Krankenhaus beiderseits Taubheit, halbseitige Zungenatrophie und 
Atrophie des Thenar. Augenbefund (Gourfein): Rechts S = 1/1 Ausgesprochene Stauungs- 
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papille mit Gefäßabknickung. Vereinzelte Linsentrübungen. Links: Strabismus, Luxation 
der Linse nach vorn. „Proliferation des Bindegewebes der Retina und des Sehnerven ver- 
mutlich kongenitaler Herkunft.“ 

Diese Veränderungen im Augenhintergrund halten Verf. für eine ‚„Neurofibro- 
matose des Sehnerven und der Retina“ und messen ihr die größre Bedeutung bei, 
weil ihr Vorhandensein die Diagnose der zentralen Neurofibromatose ermöglichen soll. 

Vater des Patienten war beiderseitig taub und wies Zeichen eines Hirntumors auf. Ein 
jüngerer Bruder hatte ein Fibrom in der Lumbalgegend, starb mit*18 Jahren in einem Anfall 
von Kopfschmerzen mit Somnolenz. 2 Tage vor dem Tode fand sich an der Papille ein Befund, 
der als leichte Stase oder kongenitale Anomalität gedeutet werden konnte. Fall 3. 24 jähriger 
Italiener. Im Alter von 4 Jahren unwillkürliche spastische Verziehungen des Gesichts nach der 
einen Seite und 2—3 Tage später nach der anderen Seite. Gleichzeitig Kopfschmerzen und 
Krämpfe in den Kniemuskeln, so daß der Mund nicht geöffnet werden konnte. Bald danach 
starke Schmerzen in beiden Ohren und Taubheit. Seit dem 4. Jahre mangelhafter Lid- 
schluß. Im Alter von 24 Jahren: Allgemeinzustand ohne Besonderheiten. Kiefer fest 
geschlossen auch beim Sprechen. Riechnerven normal. Beiderseits leichtes Tränen. Pu- 
pillen gleich und gut reagierend. Augenhintergrund (Haltenhoff) bietet ungewöhnliches 
Bild. Das temporale Drittel auf der rechten und die temporale Hälfte auf der linken Seite 
sind normal. Der nasale Teil ist dagegen verfärbt, graurötlich, und die zentralen Gefäße 
werden von einem bindegewebigen weißen Streifen begleitet. Keine Schwellung der Papille. 
„Es handelt sich um fibröse Verlängerung der Lamina cribrosa in die Papille.““ Dieses Gewebe 
verdeckt die Stelle des Gefäßtrichters. Es handelt sich wahrscheinlich um eine angeborene 
Mißbildung. Ausgesprochene Abducensschwäche beiderseits, kein Strabismus oder Nystagmus. 
Beiderseits Facialisparese mit Lagophthalmus, Blinzelbewegungen selten. Starke Schwerhörig- 
keit. Kein calorischer Nystagmus. IX.— XII. Hirnnerv normal. Ein Bruder leidet an ähnlichen 
Störungen. Fall 4. 32jährige Frau. Mit 4 Jahren kurzdauernde Meningitis, danach beider- 
seitige totale Taubheit. Mit 41 Jahren totale rechtsseitige Facialis- und Trigeminuslähmung 
mit anschließender neuroparalytischer Keratitis. Diese Lähmung bestand noch mit 48 Jahren. 
Trotz der 35 Jahre, die zwischen der Entstehu@g der Taubheit und der Lähmung des Facialis 
und Trigeminus liegen, halten Verff. eine Neurofibromatose für vorliegend, weil auch in Fall l 
zwischen der Entstehung der Taubheit und der Facialislähmung 17 Jahre liegen und auch im 
Fall 2 lange Jahre zwischen der Entstehung der einzelnen Erscheinungen liegen. 

Karl Stargardt (Bonn). 

Minkowski, M.: Über den Verlauf, die Endigung und die zentrale Repräsen- 
tation von gekreuzten und ungekreuzien Sehnervenfasern bei einigen Säugetieren 
und beim Menschen. (Hirnanat. Inst., Unw. Zürich.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. 
Psychiatr. Bd. 6, H. 2, S. 201—252 u. Bd. 7, H. 2, S. 268—303. 1920. 

Minkowski hat in einer äußerst sorgfältigen umfangreichen Arbeit die Frage 
nach dem Faserverlauf in den primären ÖOpticuszentren untersucht. Er kommt zu 
völlig neuen und überraschenden Resultaten, die unsere bisherigen Anschauungen voll- 
kommen erschüttern. Die bisherige Auffassung (Monakow, Bernheimer, Hen- 
schen) war die, daß die im Traktus verlaufenden, aus gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenfasern bestehenden Stränge sich beim Eintritt in das Corpus geniculatum 
externum in ihre einzelnen Fasern auflösen, und daß nun je eine gekreuzte und eine 
ungekreuzte aus zwei homogenen Retinapunkten stammende Faser sich zusammen- 
legen und dicht nebeneinander, vielleicht sogar in einer einzigen Endzelle im Corpus 
gen. ext. enden. Nur Cramer (Anatom. Hefte 1898) hat auf Grund der anatomischen 
Untersuchung eines Falles von einseitiger Erblindung beim Menschen eine andere 
Ansicht ausgesprochen, und zwar, daß eine isolierte Repräsentation des gekreuzten 
und ungekreuzten Bündels im Corpus gen. ext. vorhanden ist. M. hat bei 2 Kaninchen, 
einer Ziege, 2 Katzen und einem Affen, denen das linke Auge vor 6 bzw. 8, 9 oder 
18 Monaten enucleiert war, ferner bei 2 Patienten, von denen der eine vor 12 Jahren, 
der andere vor 30 Jahren einseitig erblindet war, die primären Opticusganglien und 
einen großen Teil der Sehbahn auf Serienschnitten untersucht. Die Methode bestand 
in Zellfärbung (Carmin, zum Teil am uneingebettetem Material) und Weigerts Mark- 
scheidenfärbung. Das überraschendste Resultat fand sich beim Affen (und ähnlich 
bei der Katze). „In dem schön geschichteten Corpus gen. ext. fand sich eine Degene- 
ration der Substantia gelatinosa und eine Atrophie (Verkleinerung) der Zellen, die sich 
in jedem Corpus gen. ext. elektiv auf bestimmte Schichten erstreckten, andere frei ließ, 
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und zwar so, daß jene Nervenzellschichten, die im gleichseitigen Corpus gen. ext. 
atrophisch waren, im gekreuzten normal blieben und umgekehrt.‘“ Die Atrophie (ein- 
fache, nicht degenerative!) der Zellen war dadurch bedingt, daß diese von den sich 
um sie aufsplitternden Nervenfasern keine Impulse mehr erhielten. Die eigenartige 
Lokalisation der atrophischen Zellgebiete beruht darauf, daß die gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern in jedem Corpus gen. ext. distinkte und räumlich nach 
bestimmten Schichten, bzw. Schichtkomplexen getrennte Enndgebiete besitzen. Be- 
sonders bemerkenswert ist noch, daß beim Affen im linken Traktus (also auf der Seite 
der Enucleation) ein kleiner medialer Teil (höchstens ein Viertel des Querschnittes) 
von einem rein gekreuzten Bündel eingenommen wurde, während die Hauptmasse 
des Traktus von einem gemischten — aus gekreuzten und ungekreuzten Fasern be- 
stehenden — Bündel gebildet war. Am Boden des Corpus gen. ext. bildet das ‚rein 
gekreuzte Bündel‘ die sog. Markplatte, die nach linksseitiger Enucleation rechtsseitig 
degeneriert. Als „Nebenkern‘ des Corpus gen. ext. und in enger Beziehung zu ihm 
stehend, faßt M. das sog. „Griseum prägeniculatum‘“ auf, das von Vogt und 
Friedemann (1911) als Teil der Zona reticulata beschrieben wurde. Es sitzt strecken- 
weise kappenartig dem Corpus gen. ext. auf und ist nur durch die Markkapsel von 
ihm getrennt. Seine Zellen sind klein (15—12 Mikra) und meist multipolar. Dieser 
Nebenkern zeigt bei Enucleation eines Auges ebenfalls eine ausgesprochene Atrophie 
und zwar auf der der Enuclesation entgegengesetzten Seite. Gleichzeitig ist die Mark- 
kapsel, die den Nebenkern vom Corpus gen. ext. trennt, stark verdünnt. Im Gegen- 
satz zum Hauptkern erleidet aber der Nebenkern beim Affen (und auch bei der Katze 
und beim Menschen) keine sekundäre Degeneration nach Läsionen der Area striate. 
Das ‚„Griseum prägen.‘ steht auch in engem Zusammenhang mit der Regio sub- 
thalamica und dem ventralen Thalamuskern. Ein Teil der Sehnervenfasern gelangt 
auch in das Corpus quadr. ant., und zwar gekreuzte und ungekreuzte Fasern. M. hält 
diese Fasern ebenso wie Bernheimer, der sie schon 1900 in Marchi-Präparaten ge- 
sehen und beschrieben hat, für Pupillenfasern. Beim Menschen ‚lag in den beiden 
untersuchten Fällen der Verlust des einen Auges schon solange zurück, daß die Fälle 
für die Frage des Verlaufes der Fasern im Chiasma und dem Traktus nicht mehr recht 
zu verwerten waren, da bei älteren Fällen die degenerierten Fasern spurlos verschwinden 
und die erhaltenen mehr oder wenig hochgradig verlagert werden. In dem Corpus 
gen. ext. war die Atrophie wie beim Affen schichtweise verteilt und zwar ebenfalls 
so, daß die Schichten, die auf der einen Seite normal waren, auf der anderen Seite 
atrophisch waren. Daraus kann man den Schluß ziehen, daß auch beim Menschen 
die gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern in verschiedenen aber ganz be- 
stimmten und scharf begrenzten Gebieten endigen. Die gekreuzten Fasern nehnien 
einen bestimmten Zellkomplex für sich in Anspruch und zwar die ganze periphere 
Schicht (die großzelligen und mittelzelligen Teile), ferner den sog. peripheren inter- 
mediären Fortsatz, die ungekreuzten Fasern einen anderen Zellkomplex, nämlich die 
ganze zentrale Schicht (großzellige und mittelzellige Teile) und den sog. zentralen 
intermediäten Fortsatz. Die basale Markplatte enthält beim Menschen neben gekreuz- 
ten auch ungekreuzte Fasern, ebenso die Markkapsel und die zwischen den erwähnten 
Schichten liegenden Marklamellen. Das ‚„Griseum praegen.‘“‘ nimmt beim Menschen 
gekreuzte Sehnervenfasern auf, ob daneben auch ungekreuzte, ist nicht entschieden. 
In den Pulvinaria fand sich beim Menschen nach einseitiger Enucleation kein Unter- 
schied zwischen beiden Seiten. Die Frage nach der Projektion bestimmter, z. B. oberer 
und unterer, medialer und lateraler Netzhautpartien auf das Corpus gen. ext. läßt 
sich noch nicht direkt beantworten. Um die orale Spitze im Corpus gen. ext. splittern 
sich bei den untersuchten Tieren nur gekreuzte Sehnervenfasern auf, beim Menschen 
auch einige ungekreuzte. Diese orale Stelle scheint also eine Sonderstelle einzunehmen 
und M. glaubt deswegen; daß sie auch einem Netzhautteil zugeordnet ist, der selbst 
eine Sonderstellung einnimmt, nämlich dem innersten Netzhautteil, welcher dem 
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äußeren, nur von einem Auge gesehenen, peripheren temporalen Gesichtsfeldrest (dem 
„temporalen Halbmond‘) entspricht. Zwischen Corpus gen. ext. und Area striata 
besteht nach M. eine scharfe anatomische Projektion, und zwar in dem Sinne, daß 
jedem kleinen Bezirk im Corpus gen. ext. ein kleiner Bezirk in der Area striata zu- 
geordnet ist. Physiologisch sind die Feststellungen von M. von größter Bedeutung. 
Schon Best (v. Graefes Arch. 1917) hatte vermutet, daß eine Verschmelzung korre- 
spondierender Sehnervenfasern bis zum Cortex nicht stattfindet, und die Regungen 
jedes Auges bis zur Calcarina eine gewisse Selbständigkeit bewahren und deswegen 
auch eine genaue Kongruenz hemianopischer Defekte keine theoretisch notwendige 
Forderung ist. Durch die Untersuchungen von M. ist diese Ansicht als zu Recht be- 
stehend anatomisch bewiesen. Die von beiden Augen ausgelösten zentralen Erregungs- 
vorgänge haben bis in den Cortex hinein eine mehr oder weniger weitgehende 
anatomisch-funktionelle Selbständigkeit. Die Verknüpfung beider monokular 
ausgelöster Erregungsvorgänge, die sehr ähnlich, aber nicht vollkommen iden- 
tisch sind, zu einem einheitlichen binokularen Gesichtseindruck dürfte sich danach 
erst im Cortex, wahrscheinlich zunächst in der Area striata selbst und unter Zuhilfe- 
nahme des Assoziationsapparates derselben abspielen. Dieser Assoziationsapparat ist 
der breite Vicq d’Azyrsche Streifen, der nicht, wie man früher annahm, durch Pro- 
jektionsfasern gebildet wird, sondern (vgl. Niessl, v. Mayendorff) in der Haupt- 
sache aus kurzen Assoziationsfasern besteht. K. Stargardt (Bonn). 

Schaffer, Karl: Die allgemeinehistopathologische Charaktgrisierung der Heredode- 
generation. (Hirnhistol. Inst., Univ. Budapest.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 7, H. 2, S. 193—211. 1920. 

Schaffer untersucht die Frage, worin die anatomischen Veränderungen, und zwar 
vor allem die feineren histopathologischen Veränderungen bestehen, die den heredo- 
degenerativen Krankheiten zugrunde liegen. S. geht von der Annahme aus, daß 
allen heredodegenerativen Krankheiten eine gemeinsame anatomische Wesensver- 
änderung zugrunde liegt. Zunächst untersuchte S. die Veränderungen bei der akut 
verlaufenden Tay-Sachsschen Idiotie. An diesem Material konnte er folgende Kenn- 
zeichen feststellen: „1. der Prozeß befällt allein die ektodermalen Abkömmlinge des 
zentralen Nervensystems, also die neuronalen und neurogliösen Elemente. Somit 
bekundet der Prozeß eine ausgeprägte Wahl; 2. der Prozeß erstreckt sich auf sämtliche 
Nervenzellen des zentralen Graues, die Spinalganglienzellen inbegriffen; 3. der nerven- 
zellige Prozeß äußert sich in übertriebener Schwellung hauptsächlich des Zellkörpers, 
dann der Dendriten und schließlich auch des Axons.“‘ Die mesodermalen Bildungen 
(Gefäße, Häute) beteiligen sich nicht. ‚Der Prozeß bekundet also eine Keimblatt- 
wahl, die durch die gegebene Anlageschwäche erklärt sein dürfte.‘‘ Man kann deshalb 
sagen, daß „der Prozeß entwicklungsgeschichtlich determiniert ist“. ‚In pathologischer 
Beziehung handelt es sich um einen ‚‚allörtlichen Schwellungsprozeß, der vom Rinden- 
grau angefangen bis zum Konusgrau hinunter sich in absoluter Diffusion erstreckt.“ 
Der Schwellungsprozeß befällt den Zellkörper mit Dendriten und das Axon (rosen- 
kranzförmige Schwellung), ferner auch die protoplasmatische Neuroglia. Die Schwellung 
beruht auf einer primären Veränderung des Hyaloplasmas und Ansammlung von de- 
generativen Produkten myelinoider und protagonoider (Spielmeyer), manchmal auch 
angedeutet lipoider Natur (A. Westphal). Die Fibrillen werden dadurch verdrängt. 
Sie zerfallen aber erst sehr spät und auch nur zum Teil, nämlich im sog. Tiefennetz 
des Zellkörpers, während das Oberflächennetz, das aus den oberflächlich liegenden 
sog. Primärfibrillen Cajals besteht, bis zuletzt widersteht. Die fixe Neuroglia hyper- 
trophiert zuerst, zerfällt aber schließlich. Die juvenile Form der familiären Idiotie 
(Vogt und Spielmeyer) zeigt im wesentlichen die gleichen Veränderungen — ‚‚nur 
graduell und extensiv in geringerem Maße“. Die Blähung bezieht sich nur auf den 
Zellkörper und auf die Großhirnrinde bzw. auf gewisse Abschnitte derselben. Diesem 
Beispiel einer akuten Form stellt S. eine eminent chronische Form gegenüber, und 
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zwar wählt er die cerebellare Heredodegeneration, die vor allem von Biel- 
schowsky untersucht ist. Charakteristisch sind: 1. eine Volumsreduktion des Klein- 
hirms, manchmal auch der Brücke, die zum größten Teil auf Anlage, zum Teil auf 
Zerfall beruht; 2. ein Markdegenerationsprozeß, der sich allein auf das Kleinhirn be- 
schränken kann, aber sich auch auf die Kleinhirnanteile der Brücke und der Oblongata 
ausdehnen kann. Je nach Art, Sitz und Ausdehnung des Prozesses können die ver- 
schiedensten klinischen Formen entstehen; 3. histologisch eine „einfache chronische 
Atrophie der Ganglienzellen und Nervenfasern bzw. eine protoplasmatische progressive 
Auflösung des Zellkörpers in Begleitung von Zerfall des wabig-fibrillären Baues der 
Ganglienzellen („silberkörnige Degeneration‘). „Solche degenerierten Ganglienzellen 
werden manchmal von Begleitzellen umringt und aufgeräumt (Neuronophagie).‘“ In 
dieser „silberkörnigen Degeneration ist Nissls chronische Nervenzellveränderung in- 
begriffen“. Die Markhüllen werden gebläht und zerfallen. Das Axon erkrankt später, 
„wodurch jenes typische Markfaserbild der chronischen Degeneration bedingt wird, 
wonach ganz entblößte, anfänglich noch ganz unveränderte, später bereits geschwollene 
bzw. desintegrierte Axone zu sehen sind“. Das Axon ist viel widerstandsfähiger als 
die Markhüllen. ‚Die familiär hereditären Krankheiten entwickeln sich streng syste- 
matisch bilateral und sind ihrer Genese nach immer gangliocellulär‘, und zwar 
sowohl bei den akuten wie bei den chronischen Formen. Bei beiden Formen handelt 
es sich ursprünglich um einen Schwellungsprozeß. Alle heredofamiliären Krankheiten 
sind nicht allein klinisch, sondern auch anatomisch ‚„wesensverwandt‘“. Die Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses folgt der embryonalen Segmentierung. So kann 
man eine telencephale, rhombencephale, spinale und ubiquitäre (Tay-Sachssche Er- 
krankung) Ausbreitung beobachten. Die Pathogenese ist noch unklar. Die Theorie 
von der „prämaturen Seneszenz‘‘ wird abgelehnt, weil man von einer solchen bei den 
infantilen Formen nicht sprechen kann. Die Aufbrauchtheorie wird ebenfalls ab- 
gelehnt, weil selbst durch die größte Schonung Heredodegenerationen nicht aufgehalten 
werden können. ‚Die Histopathologie der Heredodegeneration weist allein darauf hin, 
daß das ektodermale Hyaloplasma zu einer progressiven — hier akuten, dort chro- 
nischen — Degeneration veranlagt ist.“ K. Stargardt (Bonn). 

Fuchs, Wilhelm: Untersuchungen über das Sehen der Hemianopiker und 
Hemiamblyopiker. (Psychologische Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grund 
von Untersuchungen Hirnverletzter. Herausgeg. v. Adh&mar Gelb und Kurt Gold- 
stein.) (Inst z. Erforsch. d. Folgeerschein. v. Hirnverletz. [ Abt. d. Neurol. Inst.] u. 
Psychol. Inst., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. Abt. 1, 
Bd. 84, H. 1—3, S. 67—169. 1920. 

Verf. untersucht in dem vorliegenden I. Teil die bei Hemianopikern und Hemi- 
amblyopikern auftretenden Störungen der Richtungslokalisation, speziell die Ver- 
lagerungserscheinungen. Abschnitt Iund II beschäftigen sich zunächst mit Störungen 
der relativen Lokalisation. Das Beobachtungsmaterial wurde an drei Kriegsverletzten 
gewonnen, bei denen eine mehr oder minder ausgedehnte Zerstörung in der Gegend eines 
Occipitallappens und entsprechende homonyme Hemianopsie bestand, welche mit der 
Zeit zurückging und einer homonymen Hemiamblyopie Platz machte. In diesem 
Stadium des Heilungsprozesses wurden die Beobachtungen angestellt, indem bei fixier- 
tem Blick mittels tachistoskopischer Methode Figuren von variabler Form für variable 
kurze Zeiten an den verschiedenen kranken oder normalen Gesichtsfeldstellen dar- 
geboten wurden, deren Form und Lokalisation Pat. anzugeben hatte. — Die wesent- 
lichsten Ergebnisse sind folgende: Die Verlagerung in Richtung auf den Fixationspunkt 
ist um so stärker, je weiter peripher in den amblyopischen Gesichtsfeldteilen das Objekt 
dargeboten wird und je kürzer die Betrachtungszeit ist; subjektiv gleich deutlich 
erscheinende, in verschiedenem Fixierpunktsabstand und mit verschiedener Betrach- 
tungsdauer dargebotene Objekte werden an dieselbe Stelle lokalisiert. Erstreckt sich ein 
Objekt gleichzeitig über kranke und gesunde Netzhautteile, auf welch letzteren allein 
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eine Verlagerung nicht stattfindet, so tritt unter bestimmten Bedingungen eine Ver- 
lagerung der Gesamtgestalt ein. Bis auf wenige Ausnahmen wird dabei in den funk- 
tionstüchtigeren Quadranten hinein verlagert. Die Verlagerung eines ganzen Objektes 
findet nur dann statt, wenn das Objekt nicht genügend Momente zur Verankerung 
im Fixationspunkt hat. In einer Reihe von Darbietungen konnte ein Pat. den Vorgang 
der Verlagerung in Form von deutlichen Bewegungserscheinungen beobachten; das 
bedeutet also, daß sich nicht nur die veränderte Lokalisation einstellt, sondern auch 
die normale anklingt. — Allgemein lassen sich die Beobachtungen so deuten, daß die 
Verlagerung in Richtung auf das aufmerksamkeitsbetonte Feld hin erfolgt oder, unter 
stärkerer Hervorkehrung des physiologischen Standpunkts, daß die Verlagerung nach 
jenem Sehfeldgebiet hin erfolgt, dessen entsprechendes somatisches Gebiet das relativ 
bestfunktionierende ist. — Ein III. Abschnitt betrifft die Verlagerung der Medianebene 
bei Hemianopsie und Hemiamblyopie, d. h. Störungen der absoluten Lokalisation. Verf. 
kommt vom psychologischen Standpunkt aus zu der Ansicht, daß für die Pat. das Seh- 
feld noch von einer bestimmten Mitte aus allseitig ausgedehnt ist. Diese neue Mitte 
bestimmt die subjektive Medianebene, die objektive Medianebene wird daher in den 
blinden Bereich hinein verlagert. Betreffs des ausgedehnten Tatsachenmaterials der 
umfangreichen Arbeit muß auf das Original verwiesen werden. Kohlrausch (Berlin)., 


4. Grenzgebiete. 
Innere Medizin, Insbesondere Zirkulations- und Stoffwechselkrankheiten : 


Howell, Katharine M.: The failure of antibody formation in leukemia. (Das 
Fehlen der Antikörperbildung bei Leukämie.) (Nelson Morris mem. inst. f. med. 
research, Michael Reese hosp., Chicago.) Arch. of internal med. Bd. 26, Nr. 6, S. 706 
bis 714. 1920. 

Die Antikörperproduktion wurde untersucht an je einem Falle von lymphatischer 
und myeloischer Leukämie. Jeder Patient erhielt 0,5 ccm einer Vaccine, welche ent- 
hielt: 1000 Millionen B. typhosus, 750 Millionen B. paratyphosus A und 750 Millionen 
B. paratyphosus B im Kubikzentimeter. 

Die Agglutination wurde im hängenden Tropfen mikroskopisch geprüft, der Opsonin- 
gehalt festgestellt durch Serumverdünnung bis zu dem Moment, in selhon 50 Leukocyten 
den gleichen Prozentsatz von phagocytierenden Zellen aufwiesen wie die Kontrolle mit physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

Im Falle der lymphatischen Leukämie fand Röntgenbehandlung statt zur Zeit 
der Impfung, dagegen keine Behandlung bei der myeloischen Leukämie. Agglutinine 
und Opsonine traten nach der Vaccination nicht auf, dagegen Temperatur- 
steigerung im letzteren Falle, ohne entscheidende Wirkung der Vaccination auf das 
Blutbild bei der Differentialzählung. Als Ursache des abweichenden Verhaltens der 
Leukämiefälle in biologischer Beziehung wird die schwere Veränderung des hämato- 
poetischen Apparates angesehen. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).“, 


Basedowsche Krankheit, Krankheiten der Inneren Sekretion: 


Luce, H.: Zur Diagnostik der Zirbelgeschwülste und zur Kritik der cerebralen 
Adipositas. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 68/69, S. 187—210. 1921. 

Die Diagnostik der Zirbeltumoren stützte sich bisher neben dem Nachweis all- 
gemeiner Hirntumorzeichen auf das Nothnagelsche Symptom (cerebellare Ataxie mit 
partieller Ophthalmoplegie verbunden) und den von Franckl-Hochwart beschrie- 
benen Komplex (abnormes Längenwachstum, Hpypertrichiasis, Adipositas, Schlaf- 
sucht, prämature Genital- und Sexualentwicklung, evtl. geistige Frühreife). Zu diesen 
gesellt sich nun als die Diagnose in Fällen bis zum 20. Lebensjahr sichernd ein im Rönt- 
genbild an der Stelle der Zirbeldrüse nachweisbarer Kalkschatten. Der von Luce 
ausführlich geschilderte Fall wurde durch die Sektion bestätigt, doch bleibt der diagno- 
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stische Fortschritt wegen der chirurgischen Unzugänglichkeit des Krankheitssitzes 
einstweilen für die Therapie unfruchtbar. — Das überwiegende Auftreten des Franckl- 
Hochwartschen Komplexes bei Knaben im ersten bis zweiten Lebensjahr entspricht den 
Versuchen von Zoia an zirbelberaubten Kücken, in denen auch nur die Hähnchen 
eine vorzeitige Entwicklung primärer und sekundärer Geschlechtsorgane zeigten. Auch 
bei dem von L. beschriebenen 9jährigen Mädchen fehlten alle Veränderungen der endo- 
krinen Drüsen, nur eine pathologische Fettentwicklung war mit dem Zirbelteratom 
verbunden. Zur Erklärung des Franckl-Hochwartschen Syndroms scheinen zwei ver- 
schiedene Komponenten berücksichtigt werden zu müssen. Erstlich die hormonale 
Relation der Zirbel zur Keimdrüse und zweitens die Lagebeziehung derselben zum 
Zwischenhirn. Für das erste Verhältnis ist es wichtig, daß entgegen früherer Anschauung 
die Zirbel bis ins späte Alter hinein funktioniert und nicht etwa nach Eintritt der Puber- 
tät zu wirken aufhört, obwohl sie vom 4. bis 6. Lebensjahr sich zunächst rascher und 
dann später immer langsamer zurückbildet. Klinische Beobachtungen zeigen im Ein- 
klang damit, daß auch nach dem Eintritt der Pubertät die Zirbel das Wachstum und 
die Genitalsphäre hemmt. So fand sich bei einem Kranken nach völliger Zerstörung 
des Epiphysengewebes auffallend kräftiger Körperbau, Hypertrichie und besonders 
starke Entwicklung der Genitalien, während ein anderer Fall trotz ausgesprochener 
Zirbelgeschwulst kein Zirbelsyndrom bot, wohl weil hier hinreichend Epiphysengewebe 
erhalten blieb. Mit fortschreitendem Alter kann eine solche Einwirkung bei immer 
mehr abgeschlossener Entwicklung des Organismus und stärkerer Involution der Drüse 
nicht mehr stattfinden. Bezüglich der Nachbarschaft zum Zwischenhirn müssen die 
zahlreichen neueren Untersuchungsergebnisse über dessen Bedeutung berücksichtigt 
werden. Danach birgt dieser Hirnteil nämlich ein lebenswichtiges Zentralorgan, welches 
durch sympathische Bahnen mit tieferen Hirnzentren und den endokrinen Drüsen 
verbunden ist und so in sehr verwickeltem Mechanismus den Körperstoffwechsel be- 
herrscht. Seine Funktionsstörungen äußern sich klinisch in Polydipsie, Polyurie, Hyper- 
glykämie, Glykosurie, Temperaturschwankungen, Hyperhidrose und in Änderungen 
der Salz- und N-Ausscheidung, des Blutdrucks, der Herztätigkeit und der Atmung. 
Dies so fundamental in den Stoffwechsel eingreifende Zentrum soll nun auf den ver- 
schiedensten Wegen reizbar sein. Unter anderem soll z. B. ein Druckreiz von hier aus 
zur Mobilisierung zahlreicher Hormone Anlaß geben können, die dann ihrerseits zu 
Fettsucht und anderen Symptomen des Franckl-Hochwartschen Komplexes führen. 
Eine spezifisch epi- oder hypophysäre Adipositas wird also abgelehnt. Vielmehr wird 
nach den Experimenten Aschners angenommen, daß bei Reizung des Zwischenhirns 
Leberzucker durch Vermittlung der Nebennieren mobilisiert, ins Blut ohne Glykosurie 
aufgenommen und für die Fettbildung aus Kohlenhydraten verwendet wird. Zirbel- 
geschwülste können demnach nur indirekt zum Fettansatz führen, indem sie das Zwi- 
schenhirn entweder unmittelbar oder durch Veranlassung eines Hydrocephalus internus 
oder schließlich auch toxisch reizen. Als Beleg für diese Vorstellung wird ein Fall 
von auf das Zwischenhirn drückendem Angiosarkom angeführt/ bei dem der Tumor 
die Epi- und die Hypophyse gänzlich ungestört gelassen hatte. Trotzdem entwickelte 
sich eine Dystrophia adiposogenitalis. Dieser Fall erschüttert im Verein mit ähnlichen 
aus der Literatur und solchen von reinem Hydrocephalus die Theorie von der neuro- 
hypophysären Herkunft dieser Dystrophie. Deshalb ist auch von Bedeutung, daß die 
röntgenologische Erweiterung der Sella nicht ohne weiteres für Hypophysengeschwulst 
spricht, sondern auch durch einfachen Hydrocephalus internus bedingt sein kann, 
falls nicht Knochendefekte in der Keilbeinhöhlenwand oder den Proc. clinoidei zu 
erkennen sind. | Nussbaum (Marburg). 

Berblinger, W.: Die genitale Dystrophie in ihrer Beziehung zu Störungen der 
Hypophysenfunktion. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 228, 8. 151 
bis 186. 1920. 

Es gibt beim Menschen eine Hodenatrophie, welche als Folge einer Unterfunktion 
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des Vorderlappens der Hypophyse zu betrachten ist. Der hypophyseogenen Dystrophie 
der Keimdrüsen ist eine Degeneration des samenbildenden Epithels, Hyalınisierung 
und Verdickung der Kanälchenwand mit der Fibrosis testis anderer Genese gemeimsam, 
eigentümlich aber die geringe Zahl der Zwischenzellen und die fehlende Zwischen- 
zellenwucherung, selbst in Frühstadien. Bei Hypophysentumoren mit genitaler 
Dystrophie soll ein therapeutischer Versuch mit Extrakten aus dem Epithelialteil 
des Hirnanhanges gemacht werden. Zwischen den basophilen Zellen des Hypophysen- 
vorderlappens und den Keimdrüsen scheinen besondere chemische Beziehungen zu 
bestehen. A. Schüller (Wien).™, 


Intektionskrankheiten, insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Lundborg, H.: Tuberkulöse Disposition und genotypiseh bedingte ,„Degenera- 
tion“ vom medizinischen Standpunkt und im Lichte der Erhlichkeitstheorie. 
Svenska läkaresällsk. handlingar Bd. 46, H. 3, 8. 73—88. 1920. (Schwedisch.) 


Verf. weist wie in seinem ersten Aufsatz auf die schädigende Wirkung einer 
ausgedehnten Rassenmischung auf die Widerstandsfähigkeit einer Bevölkerung hin. 
Die so bedingte Minderwertigkeit zeigt sich besonders in einer erhöhten Tuberkulose- 
Erkrankung- und Sterbeziffer. Bei der Tuberkulosebekämpfung ist diesem genoty- 
pischen Faktor eine ebensogroße Bedeutung zuzumessen wie dem phänotypischen des 
Milieus, der Infektion, der erworbenen Immunität. Verf. weist zunächst auf die von 
ihm untersuchten Verhältnisse in Städten Lapplands hin, wo in Orten mit starker 
schwedischer Einwanderung und Blutmischung trotz günstiger äußerer Verhältnisse 
ein starkes Ansteigen der Tuberkulosesterblichkeit eintrat. Das gleiche fand sich 
in schnell wachsenden schwedischen Fabrikstädten, während in anderen Fabrikstädten 
mit alteingesessener Arbeiterschaft und ausgedehnter Inzucht die Tuberkulosesterb- 
lichkeit trotz ungünstigerer Milieuverhältnisse wesentlich geringer ist. Das gleiche An- 
steigen der Tuberkulosesterblichkeit wurde in Norbotten nach Einsetzen der Ein- 
wanderung aus Südschweden beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigen die rassereinen 
Juden überall selbst unter den ungünstigsten äußeren Verhältnissen eine auffallend 
geringe Tuberkulosesterblichkeit. @. Wiedemann (Rathenow).“, 


Köster, Karl: Das Blutbild bei ehirurgischer Tuberkulose unter Freiluft-Sonnen- 
Behandlung im Hochgebirge. (Klin. f. Freiluft-Sonnen-Beh. v. Dr. Maximilian Bakker, 
Riezlern b. Oberstdorf i. Algäu.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 160, H. 5/6, S. 352 
bis 379. 1920. . 

Verf. studierte an 50 Fällen chirurgischer Tuberkulose die Beeinflussung des Blut- 
bildes durch die Freiluft-Sonnenbehandlung im Höhenklima. Die Zahl der roten Blut- 
körperchen stieg in der Mehrzahl der Fälle in mäßigem Grade an; der Hämoglobin- 
gehalt nahm zum Teil sehr erheblich zu, in ungünstig verlaufenden Fällen jedoch ab. 
Die weißen Blutkörperchen erfuhren zur Hälfte der Fälle Vermehrung, zur Hälfte Ver- 
minderung ihrer Zahl. Die Polynucleären wiesen in ®/, Zunahme, in ?2/, Abnahme auf, 
die Lymphocyten in mehr gls der Hälfte Zunahme. Die Monocyten waren prozentusliter 
wie absolut in etwa 2/, der Fälle vermehrt, die Eosinophilen in etwa der Hälfte. Die 
Durchschnittszahlen in den verschiedenen Lebensaltern hielten sich ungefähr an der 
unteren Grenze des Normalen mit Ausnahme der Monocyten, die in der Höhe zurück- 
blieben. Sie und die Polynucleären stiegen mit dem Lebensalter stufenweise an, während 
bei den Lymphocyten und Eosinophilen das Umgekehrte der Fall war. In der Gesamt- 
durchschnittszahl der weißen Blutkörperchen und bei den Polynucleären trat in un- 
günstig verlaufenden Fällen eine starke Zunahme zutage, das umgekehrte Verhalten 
zeigte sich für die Lymphocyten. Die Monocytenzahl nahm bei allen Erkrankungsformen 
zu, am stärksten bei prognostisch ungünstigen Fällen, doch zeigten auch einige günstige 
Weichteiltuberkulosen stärkere Abnahme. Aus den Zahlen der Eosinophilen und Mast- 
zellen ließen sich bindende Schlüsse nicht ziehen. EZ. König (Königsberg i. Pr.).®, 
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Seiter, H.: Die tuberkulöse Durchseuehung der städtischen Bevölkerung und 
ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. (Hyg. Inst., Univ. Königsberg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 117—119. 1921. 

Verf. hat seine Studien über die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen Bevölkerung 
an 48 Kindern eines Kinderasyls vorgenommen, in das die Kinder bald nach der Geburt auf- 
genommen waren. Von diesen reagierte keins auf Tuberkulin. Von 84 Kindern im Alter bis 
zu 6 Jahren aus Familien mit offener Tuberkulose des Vaters oder der Mutter reagierten 88% 
positiv. Von 100 Kindern einer Mädchenmittelschule im Alter von 8—12 Jahren reagierten 
auf Pirquet 34, auf die nachfolgende Stichreaktion weitere 15, im ganzen also 80%. Von 
72 Studenten und Laborantinnen im Alter von über 19 Jahren reagierten auf Pirquet 34, auf 
die Stichreaktion mit 0,1 mg Alttuberkulin 32. Bei einer 3. Impfung mit 1 mg Alttuberkulin 
zeigten weitere 5 Personen eine deutlich positive Reaktion; von 72 haben demnach 71 = 98.5% 
positiv reagiert. 7 

Auf Grund dieser Untersuchungen nimmt Verf. an, daß die großstädtische Bevölke- 

rung bis zum 20. Lebensjahre fast vollständig mit Tuberkelbacillen infiziert ist, daß 
also eine allgemeine tuberkulöse Durchseuchung eingetreten ist. Diese Durchseuchung 
führt nur bei einem geringen Teil zu einer Erkrankung. Manches spricht für die Anschau- 
ung, daß an der Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit zugleich mit dem durch die 
Industrialisierung entstandenen Wohlstand die tuberkulöse Durchseuchung der Bevölke- 
rung beteiligt ist. Verf. kommt dann zu dem Schluß, daß die Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit von der tuberkulösen Durchseuchung des Volkes ausgehen 
muß. Diese setzt im Kindesalter ein, ist unvermeidlich und wirkt wahrscheinlich nach 
Art einer natürlichen Schutzimpfung günstig. Sie hat aber auch ihre Gefahren, wenn 
sie zu früh erfolgt. In Familien mit Säuglingen und Kleinkindern muß deshalb eine 
Trennung der hustenden Tuberkulosekranken von den gefährdeten Personen durch- 
geführt werden. Die infizierten Kinder müssen in ihrer Konstitution derart gestärkt 
werden, daß sie nicht zu Erkrankungen disponiert werden. Bricht eine Erkrankung 
im Kindesalter aus, so sind diese Kinder einer geeigneten Behandlung zuzuführen, da die 
meisten Erkrankungsfälle dieses Alters heilbar sind. Im erwachsenen Alter ist Hebung 
der Widerstandskraft durch Verbesserung der Ernährung das beste Mittel, den Aus- 
bruch der Erkrankung zu verhüten. Möllers (Berlin).“ 


Unverricht, W.: Immunbiologisehe und klinische Untersuchungen mit den 
Partialantigenen (Deycke-Much). (III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 1, S. 8—9. 1921. 

Verf. beschäftigt sich mit der Muchschen Partigenlehre, nach der es 2 Überempfind- 
lichkeiten gibt, die durch die Reaktion auf die Partigene getrennt werden können, 
eine Immunkörperüberempfindlichkeit, nachzuweisen durch A, F und N oder MTbR 
und eine Giftüberempfindlichkeit, nachzuweisen durch das sog. Reintuberkulin MTbL. 
Die scharfe Trennung, die Much zwischen den beiden Bestandteilen MTbL einerseits 
und MTbR bzw. den Teilprodukten A, F. und N andererseits macht, konnte Verf. 
durch immunbiologische und klinische Nachprüfung nicht bestätigen. Man kann nicht 
von einer Giftüberempfindlichkeit, sondern nur von einer Überempfindlichkeit gegen 
den wasserlöslichen und wasserunlöslichen Bestandteil des Tuberkelbacillus sprechen. 
Zwischen der Reaktionsfähigkeit gegen die beiden Bestandteile waren keine gesetz- 
mäßigen Unterschiede festzustellen. Möllers (Berlin).“ 


Glaessner, Karl: Drüsenreaktion bei Tuberkulinimpfung. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 45, 8. 8—16. 1920. 

Verf. hat bei Tuberkulinimpfung die von ihm so benannte „Drüsenreaktion“ 
beobachtet, welche darin besteht, daß nach Tuberkulinapplikation (subcuten) eine 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen auftritt. 

Er unterscheidet 3 Größen der untersuchten Cubital-Axillar-, Supra-Infraolavioulardrüsen 
und untersuchte zunächst eine Anzahl Gesunder mittels diagnostischer Impfung von 1 mg: 
anter 34 Fällen nur 6 mit positiver Drüsenreaktion, während die Hautreaktion nur 13 mal 
fehlte, 21 mal vorhanden war. Bei Apieitiden zeigten 70%, positive Drüsenresktion. Bei 
therapeutischer Tuberkulinimpfung fand Verf. bei Alttuberkulin in 100% Drüsenreaktion, 
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bei albumosenfreiem Tuberkulin in 70°,, bei Alt + albumosenfreiem Tuberkulin (kombiniert) 
in 80%, positive Drüsenreaktion, bei Bacillenemulsion in 100%. 

Lymphdrü enreaktion scheint eine Abwehrreaktion zu sein. Sie dürfte aktive 
Tuberkulose anzeigen, ist nicht so empfindlich wie die Hautreaktion. K. Glaessner.“ 


Cepulie: Verschiedene Reaktivität der Handelstuberkuline. (Allg. Krankenh., 
Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 445—447. 1921. 

Verf. hat die bei 3 verschiedenen Firmen hergestellten Handelstuberkuline durch 
Intracutanimpfung und durch die Komplementbindungsmethode nebeneinander 
untersucht und, obwohl alle Tuberkuline staatlich geprüft und mit dem Standard- 
tuberkulin ausgewertet waren, eine teilweise sehr starke Verschiedenheit der Reaktions- 
weise feststellen können. Verf. beanstandet es, daß bei der staatlichen Prüfung im 
Meerschweinchenversuch nur das Reintuberkulin, der Giftstoff TbL gewertet wird, 
während gerade die bei der Auswertung nicht berücksichtigten anderen Partigene die 
verschiedenartige Reaktivität der Alttuberkuline im Intracutan- wie im Komplement- 
bindungsversuch bedingen. Möllers (Berlin). °° 


Kolle, W. und H. Schloßberger: Tuberkulose-Studien. III. Über die Beein- 
flussung der experimentellen Meerschweinchentuberkulose durch die Friedmannschen 
„Schildkrötentuberkelbacillen“. (Georg Speyer-Haus, Frankfurt a. M.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 46, Nr. 51, S. 1405—1407. 1920. 

Wie Friedmann selbst angibt, ist eine einwandfreie experimentelle Beurteilung des 
Schutz- und Heilwertse der Friedmannschen sog. Schildkrötentuberkelbacillen beim tuberku- 
lösen Meerschweinchen nur dann möglich, wenn zur Infektion der Tiere keine vollvirulenten 
Tuberkelbacillen verwendet werden und wenn die Dosierung so bemessen wird, daß keine 
akute, sondern nur eine ganz langsam verlaufende Tuberkulose entsteht. Es wurden dement- 
sprochend zwei alte, für Meerschweinchen nur schwach pathogene Laboratoriumskulturen 
des Typus humanus verwendet; die Meerschweinchen wurden zum größten Teil durch Inhala- 
tion, in einem kleineren Teil percutan (Einreiben der Bacillenemulsion auf die rasierte Bauch- 
haut) infiziert. Der Verlauf der derart gesetzten tuberkulösen Erkrankungen war außer- 
ordentlich chronisch und dehnte sich, soweit keine interkurrierende Seuche den Tod der Tiere 
herbeiführte, über 1 Jahr lang aus. Aber trotzdem konnte durch einmalige oder multiple, 
geringere oder massivere subcutan verabreichte Dosen der Friedmannschen Bacillen in keinem 

alle eine günstige Beeinflussung der Meerschweinchentuberkulose beobachtet werden; im 
Gegenteil wurde bei manchen Tieren durch die „Schildkrötentuberkelbacillen‘ eine Beschleuni- 
des tuberkulösen Prozesses bewirkt. Die günstigen experimentellen Ergebnisse, über 
Ro Fried mann im Jahre 1904 berichtet hat, und die von Kruse u. a. festgestellte Tatsache, 
daß der Friedmannsche Stamm im Laufe der Jahre seine Schildkrötenpathogenität vollständig 
verloren hat, legen den Gedanken nahe, daB der Stamm durch die fortgesetzten Nährboden- 
passagen eine mit dem Verlust seiner antigenen Eigenschaften verbundene Umwandlung er- 
fahren hat. Soweit daher eine therapeutische Wirkung des Friedmannschen Mittels beim tuber- 
kulösen Menschen nachgewiesen werden kann, ist anzunehmen, daß es sich nicht um eine 
spezifische Antigenwirkung, sondern um eine nichtspezifische Resistenzsteigerung, wie sie 
auch andere Mittel bewirken, handelt. Die Hauptschwierigkeit bei der Behandlung der mensch- 
lichen Tuberkulose durch lebende abgeschwächte Tuberkelbaecillen liegt in der Unmöglich- 
keit, einen auch für geschwächte Individuen ungefährlichen Impfstoff von bestimmter anti- 
gener Wirkung jederzeit frisch zu bereiten. Schloßberger (Frankfurt a. M.)., 


Buschke, A.: Über die Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmannschen 
Mittel. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 1, 
S. 3—7. 1921. 

Buschke hat 16 Fälle von Lupus vulgaris und Scrophuloderma mit dem Fried- 
mannschen Mittel behandelt, außerdem 2 Fälle von Nebenhodentuberkulose mit 
Fistelbildung. Ein Erfolg war in keinem Falle zu verzeichnen. Infolgedessen spricht 
sich B. gegen das Friedmannsche Mittel aus, durch dessen Anwendung und Abwartung 
des Erfolges nur kostbare Zeit verlorengeht. Plenz (Berlin-Westend).®, 


Fink, Walter: Behandlung der Tuberkulose der Haut mit Leeutyl. Zupusheilst., 
Gießen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, S. 215—220. 1921. 

Lecutyl ist eine Vereinigung alkoholischer Lösung von Lecithin mit Kupfersalzen. 
Angewandt wurde es innerlich in Pillenform, äußerlich in Form von Salbenverbänden 
(Druckverband). Nebenher wurden die Kranken mit Licht behandelt. Stärkere all- 
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‚gemeine Reizerscheinung wurde bei äußerer Anwendung nicht beobachtet, bei innerer 
Anwendung in einem Falle in Gestalt von Magenschmerzen ohne objektiven Befund. 
Lecutyl-Salbenwirkung ist bei lupösen Infiltraten mit intakter Epidermis elektiver 
als die des Pyrogallol. Guter kosmetischer Erfolg, glatte weiche Narben. Lecutylsalbe 
wurde angewandt, bis der Wundgrund frisch rot erschien, alsdann wurde sie wegen 
großer Schmerzhaftigkeit meist ausgesetzt und die Wunden unter feuchtem Verband 
und Licht oder durch 5 proz. Protargolsalbe zur Heilung gebracht. Bei lupösen und 
skrofulodermatischen Geschwüren zeigte sich eine viel stärkere Wirkung und Bildung 
starker neuer Nekrosen, die Geschwüre reinigten sich verhältnismäßig schnell und 
schlossen sich unter der Salbe. Mußte nach Reinigung der Geschwüre die Lecutyl- 
behandlung wegen starker Schmerzhaftigkeit abgebrochen werden, so wurden bald 
Rezidive beobachtet. Die Schmerzhaftigkeit ist größer im Gesicht als am Rumpf und 
den Extremitäten, und nimmt zu mit der Größe der zu behandelnden Fläche bis zur 
Unerträglichkeit. Anwendung an der Nasenschleimhaut schmerzlos. Als für alleinige 
Lecutylsalbenbehandlung geeignet werden folgende Fälle angegeben: 1. Krankheits- 
herde bis zu Handtellergröße der Extremitäten, wenn es sich um skrofulodermatische 
Geschwüre handelt oder um Lupus unter geschwüriger Oberhaut. Heilungsdauer 
skrofulodermatischer Geschwüre 5—6 Wochen, lupöser Geschwüre etwa 2 Monate. 
2. Tuberkulose der Nasenschleimhaut, wenn ihr Sitz die Lecutylsalbenbehandlung 
ermöglicht. Anwendung geschah durch Ausplombieren des Nasenkanals mittels einer 
Spritze alle 3 Tage. ‘Kombination der Lichtbehandlung mit Lecutyl hat sich bewährt 
bei nicht zu großen Herden von Lupus vulgaris, auch des Gesichts, mit intakter Ober- 
fläche, indem die Salbe 14 Tage angewendet wird, worauf die ihrer schützenden Hülle 
beraubten erkrankten Stellen örtlich mit Licht behandelt werden. Es wurde eine 
Abkürzung der Dauer der Behandlung erzielt. Percutane Wirkung des Lecutyl (auf 
Drüsen) wurde nicht beobachtet. Die Wirkung der Lecutylsalbe wird vom Verf. als 
milde Ätzwirkung des Cu aufgefaßt, die sich nur auf das tuberkulös geschädigte Gewebe 
erstreckt. Aus dem Erhaltenbleiben zahlreicher kleiner Hautbrücken, die bei Pyro- 
gallolwirkung mit verätzt werden, resultiert der gute kosmetische Effekt. Von der 
inneren Darreichung wurde bald Abstand genommen, da eine allgemeine Beeinflussung 
der Tuberkulose nicht wahrgenommen wurde. Engeland (Hannover). 

Wechselmann, Wilhelm: Über einige Fragen der Syphilisbehandlung. Therap. 
d. Gegenw. Jg. 62, H. 1, S. 15—20. 1921. 

Die Salvarsanschädigungen lassen sich folgenderweise gruppieren: Neurorezidive, 
Ikterus, Hautentzündungen, Gehirnerscheinungen. Was die Neurorezidive betrifft, 
so haben die hierher gehörigen Fälle nicht zugenommen, doch die verfeinerte klinische 
und serologische Beobachtung gestattet uns die Diagnose mancher sonst unbeachtet 
gebliebener Anfangsformen. Auch metaluetische Krankheitsformen kommen bei ge- 
nügender Salvarsanbehandlung nicht häufiger vor. Auch die Frage des Salvarsan- 
ikterus ist praktisch ohne größere Bedeutung. Insbesondere die gelbe Leberatrophie: 
ist nach der Salvarsaneinführung nicht häufiger geworden und hängt mit der Salvarsan-. 
behandlung nicht zusammen. Schwerer zu bewerten sind die Hautentzündungen. 
Sie werden selten nach reiner Salvarsanbehandlung — vielleicht spielt die Unterernäh- 
rung eine Rolle dabei — beobachtet, häufiger nach kombinierten Kuren. Es ist vor 
Zufügung anderer Metalle zum Salvarsan (Hg, Arg.) zu warnen. Der bedeutungsvollste 
Punkt der Salvarsanschädigungsfrage ist die Encephalitis haemorrhagica, die 
sicher im Zusammenhang mit dem Salvarsan, wie es scheint nur nach intravenöser Dar- 
reichung auftritt. Es handelt sich einmal um eklamptisch-urämische Zustände, bei 
Nierenkranken und Schwangeren, das andere Mal um Thrombosierungen kleiner Gefäße 
oder der Sinus und der Vena magna Galeni. Vielleicht gelingt es, die Fälle mit der Zeit 
richtig zu erkennen, bei denen die Salvarsananwendung zu einer gewissen Zeit zu 
unterlassen ist. Den vermeintlichen und teilweise stark übertriebenen Salvarsan- 
schädigungen gegenüber steht die unbestrittene Einwirkung des Salvarsans auf die 
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Syphilis. Der Verf. streift die Bedeutung der Nerven- und Aortensyphilis. Allgemein 
anerkannt ist die Bedeutung des Salvarsans für die Abortivbehandlung der Syphilis. 
Fritz Juliusberg (Braunschweig).” 

Jeans, Philip C.: The treatment of hereditary syphilis. Description of method, 
with discussion of results after 4 years’ use. (Die Behandlung der hereditären 
Syphilis. Methode, Ergebnisse nach 4jähriger Anwendung.) (Dep. of pediatr., Washing- 
ton univ., school of med. a. St. Louis childr. hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 3, S. 167—170. 1921. 

Behandlungsplan: Wöchentlich 1 intramuskuläre Injəktion von Sublimat in 
0,1 proz. Lösung, 0,03 cem auf 1 kg Körpergewicht. Alle 2 Monate wird eine Serie von 
3 intravenösen Injektionen von Arsphenamin mit je 1 Woche Abstand eingeschoben. 
Daneben fortlaufend täglich 3mal innerlich Hg + Kalk (blue-pills). Vor jedem Ars- 
phenaminturnus überzeugt sich Jeans durch Lumbalpunktion von dem Zustande des 
Zentralnervensystems. Liegen Veränderungen vor, so wird zunächst einige Wochen 
nur Hg verabreicht, um auf jeden Fall eine Herxheimersche Reaktion am Zentralnerven- 
system zu vermeiden. Ebenso wird verfahren, wenn die Lumbalpunktion kontra- 
indiziert ist. Ist bei Affektionen des Nervensystems innerhalb einiger Monate kein 
Erfolg zu verzeichnen, so geht J. zur intralumbalen Therapie über. Er gibt dann ent- 
weder nach Swift - Ellis inaktiviertes arsphenamidiertes oder nach B yr nes mercuriali- 
siertes Serum, und zwar alle 2—3 Monate eine Serie von 3 Injektionen in wöchentlichen 
Abständen. Währenddessen wird die übrige Kur unverändert fortgesetzt. J. hat den 
Eindruck, als leiste die intralumbale Therapie manchmal ganz Gutes. Diese Behandlung 
wird mindestens ein Jahr lang, bei älteren Kindern 2 Jahre durchgeführt ohne Rück- 
sicht auf den Ausfall der WaR. Bestehen nach dieser Zeit noch klinische oder sero- 
logische Symptome, so wird die Behandlung so lange fortgesetzt, bis diese 6 Monate 
oder länger verschwunden sind. Bleiben die Kinder von der Behandlung fort, so be- 
sucht ein Fürsorgebeamter die betreffenden Familien. Leisten diese eine gewisse Zeit 
den ärztlichen Anordnungen Widerstand, so werden sie dem Jugendgericht gemeldet. 
Diese Maßnahme hat sich sehr bewährt. Abweichungen: Bei debilen Kindern 
wird der Heilplan oft modifiziert, oder es wird sogar jede Behandlung ausgesetzt. 
Bei florider Lues werden zunächst keine vollen Dosen gegeben, sondern J. schleicht 
sich langsam ein. Bei nicht intralumbal behandelter Nervensyphilis hat 
J. einen Versuch mit sehr häufigen, großen Arsphenamininjektionen gemacht (2 —3 mal 
wöchentlich volle Dosen). Arsphenamin und Neoarsphenamin sind völlig gleichwertig, 
wie Erfahrungen an je 100 Kindern zeigen. Die Vorteile des Neovarsphenamins sind die 
bekannten des Neosalvarsans. J. hat einen Todesfall an hämorrhagischer Encephalitis 
bei Neoarsphenamin erlebt. Mit der intramuskulären Injektion sind schlechte Erfah- 
rungen gemacht (schmerzhafte Infiltrate, ein Absceß). Vor Injektionen in den Sinus 
longitudinalis ist zu warnen: Ein rachitisches Kind mit asymmetrischem Schädel 
bekam hierbei ein großes Infiltrat. Jod wurde selten angewandt, da Arsphenamin 
es völlig ersetzt. Resultate: Mit der nötigen Geduld kann man fast alle kongenital- 
luetischen Kinder dauernd wassermann-negativ bekommen. Schwierigkeiten macht nur 
die Syphilis des Zentralnervensystems. Auch von dieser reagiert eine große Anzahl 
von Fällen gut. Je eher die Behandlung einsetzt, desto sicherer ist der Erfolg. Ein 
Drittel aller hereditär-Juetischer Kinder zeigt Nervenschädigungen. Im Spielalter sind 
davon nur !/, manifeste Nerrenue, während im Schulalter ?/, manifest sind. 

Tachau (Braunschweig).”, 

@ Gennerich, Wilhelm: Die Syphilis des Zentralnervensystems, ihre Ursachen 
und Behandlung. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 2658. M. 56.—. 

Die 265 Seiten umfassende Monographie beschäftigt sich in ihren Hauptteilen 
mit der Entstehung der meningealen Syphilis, mit den pathologisch-anatomischen 
Veränderungen und den klinisch typischen Bildern der syphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems einschließlich der Liquordiagnostik, sowie in dem größten 
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Kapitel mit der Therapie. Durch das ganze Buch zieht sich als roter Faden die Hypo- 
these des Verf., daß die Metalues nichts anderes sei als eine Meningitis bzw. Meningo- 
encephalitis serosa, die dem Liquor gestatte, durch die biologisch minderwertig ge- 
wordene Pia in das Nervenparenchym hindurch zu diffundieren; das nervöse Gewebe 
wird durch diese Verwässerung ein günstiger Nährboden für die eingeschwemmten 
Spirochäten. Diese heuristisch sehr interessante Hypothese wird durch zahlreiche Li- 
quoruntersuchungen und klinische Beispiele zu stützen gesucht, häufig aber zu sehr 
als Tatsache und zu wenig als Hypothese bewertet. Das Buch erhält infolgedessen 
naturgemäß eine gan? subjektive Prägung, bietet aber gerade dadurch große Anregung. 
Beim Zustandekommen der meningealen Infektion ist vor allem ihre 
Sonderstellung zu berücksichtigen, die anatomischen Gründen entspringt, denn das Zen- 
tralnervensystem liegt in einem mit wässeriger Flüssigkeit erfüllten Sack, sodaßesmitdem 
Stoffwechsel des Blutes in viel geringerem Zusammenhang steht als sonstige spirochäten- 
durchseuchte Organe. Der Eintritt und Umfang der meningealen Infektion wird, ab- 
gesehen von individuellen Momenten, ganz wesentlich von der Stärke und Verbreitungs- 
art der Abwehrvorrichtungen bedingt. Je weniger der Gesamtorganismus auf die Spiro- 
chäten reagiert, um so ungehemmter kann sich die meningeale Infektion entwickeln. 
„Ohne spezifische Behandlung würden fraglos viele Syphilisfälle späterhin nicht an 
Metalues, sondern an Tertiärsypbilis irgendwelcher Organe erkranken.“ Die Lokali- 
sation der Syphilis des Zentralnervensystems hängt von den verschiedenen Stadien 
ab. Je frischer die Syphilis ist, um so näher liegen die meningealen Herde den zuführen- 
den Gefäßbahnen, also zunächst an der Hirnbasis. Die Weiterverbreitung. der Spiro- 
chäten findet vor allem durch die Liquorerschütterung (Kaffka) statt, zum geringeren 
Teil durch die Blutbahn. Die Spirochäten gelangen infolge der hydrodynamischen 
Verhältnisse im Liquor an die peripheren Abschnitte des Zentralnervensystems, vor 
allem an das untere Ende des Lumbalsackes und an das blinde Ende des Zwischen- 
scheidenraums am Opticus. Die Progredienz der meningealen Entzündung in der 
neuen Lokalisation richtet sich nach den individuellen Verhältnissen; unter der provo- 
zierenden Wirkung der Salvarsan-Allgemeinbehandlung kann sie sehr schnell erfolgen, 
wenn aber der Rückgang der Allgemeindurchseuchung sich selbst überlassen bleibt, 
kann sie viele Jahre auf sich warten lassen. Bei der Darstellung der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen wird ein kurzer Überblick über die histologisch 
wichtigsten Facta gegeben. Vor allem beschäftigt sich Gennerich mit der Frage, 
wieso im Einzelfall die verschiedenartigen Bildungen zustande kommen. Ref. kann 
hier, wie auch weiterhin, nur einiges herausgreifen, was für den Ophthalmologen von 
besonderem Interesse ist. Die syphilitischen Krankheitsprozesse am Zentralnerven- 
system sind nach Ansicht des Verf. pathologisch-anatomisch das gleiche wie die syphi- 
litischen Veränderungen an den übrigen mesodermalen Geweben, d.h. es sind Reak- 
tionserscheinungen des Organismus auf die am Krankheitsherd vorhandenen Spiro- 
chäten. Bei der tabischen Sehnervenerkrankung gehen ebenso wie bei der 
Erkrankung der hinteren Wurzeln exsudative Vorgänge an der Pialscheide des Opticus 
den degenerativen Veränderungen voraus (®targardt). Der durch die zerstörte Pia 
eindringende Liquor bewirkt eine schwere Ernährungsstörung des Nervengewebes 
und schafft einen günstigen Nährboden für die eingeschwemmten Spirochäten. Diese 
bringen die durch die Liquordiffusion gesehädigte Funktion der Leitungsbahn völlig 
zum Ausfall. 8.83 wird in dem klinischen Teil noch etwas näher auf die tabische 
Sehnervenerkrankung eingegangen. Dabei führt der Ausbau der oben genannten Vor- 
stellungen von der Genese zu folgender merkwürdiger Konsequenz: „Wenn vielleicht 
vereinzelt eine frühzeitige Beteiligung des zentralen Sehens vorkommt, so ist sie darauf 
zurückzuführen, daß der dem klinischen Ausfall vorausgehende exsudative Prozeß 
an der Pialscheide bereits die Septierung des papillomacularen Bündels mit in Mit- 
leidenschaft gezogen hatte.“ In der Liquordiagnostik wird der positiven Wasser- 
mannreaktion im LÄYyuor eine besondere Bedeutung beigelegt. Umschriebene meningeale 
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Prozesse, also z. B. eine isolierte Sehnervenentzündung, sind nicht imstande, sie aus- 
zulösen. Steht der relativ einfache klinische Befund nicht in Einklang mit einem stark- 
positiven Liquorbefund und sind die Liquorverhältnisse auch schwer therapeutisch zu 
beeinflussen, so liegt noch ein latenter meningealer Prozeß zugrunde, der ohne Assa- 
nierung später zu Tabes oder Paralyse führt. In dem umfangreichen Abschnitt über 
die Therapie der Syphilis des Zentralnervensystems wird zunächst auf das 
absolut Uinzulängliche reiner Hg-Behandlung hingewiesen. Die Salvarsanbehandlung 
erfolgt am besten endolumbal; Technik und Indikationen der endolumbalen Therapie 
werden genau geschildert. Die intravenöse Salvarsanbehandlufg dagegen führt nur 
zum Scheinerfolg. Selbst bei der Tabes wirkt die endolumbale Behandlung oft sehr 
günstig, sowohl subjektiv auf die Schmerzen als objektiv auf den Verlauf, indem sehr 
häufig ein stationärer Verlauf erzielt wird. Im speziellen wird eine sehr günstige Beein- 
flussung der inzipienten tabischen Opticusatrophie angegeben; leider sind 
nur 2 Fälle und diese vom augenärztlichen Standpunkt zu wenig eingehend beschrieben; 
es muß sogar fraglich bleiben, ob es sich hier wirklich um Sehnervenaffektionen ge- 
handelt hat. Bei fortgeschrittenen tabischen Sehnervenerkrankungen rät G. von 
intravenöser Salvarsanbehandlung unbedingt ab, während endolumbale Behandlung 
unter gewissen Umständen den Opticusprozeß noch erfassen kann. Eine Wiederher- 
stellung zerstörter Nervenfasern kommt zwar nicht in Betracht, aber gelegentlich ge- 
lingt es doch, die bereits vorhandene Funktionsstörung zu bessern. In dieser Kategorie 
sind auch nur wenige Fälle genauer geschildert; einer davon ist recht beachtenswert, 
da eine zweifellose tabische Opticusatrophie mit ®/,, und ®/,s Visus von 1914—-1919 
bei intravenöser und endolumbaler Salvarsanbehandlung dauernd stationär blieb. 
Das Wesentliche ist, den tabischen Opticusprozeß möglichst frühzeitig zu erkennen. 
Auch bei der Paralyse sind in den Anfangsstadien durch die kombinierte Salvarsan- 
behandlung langdauernde Remissionen nicht selten zu beobachten. Aus der Fülle des 
Materials wurde: einiges Wichtige herausgegriffen. Viele Behauptungen bedürfen 
allerdings noch des strikten Beweises. Die Lektüre des Buches ist aber sehr anregend, 
wenn es auch nicht ohne weiteres leicht lesbar genannt werden kann. Jyersheimer. 

Königstein, H. und E. Spiegel: Zur Pathologie des Nervensystems im frühen 
Sekundärstadium der Syphilis. 1. Mitt. (Rothschildspit. u. neurol. Inst., Univ. Wien.) 
‚Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 62, S. 144—162. 1920. 

Im frühen Sekundärstadium der Syphilis ist eine Beteiligung des Zentralnerven- 
systems an der Allgemeininfektion des Organismus insofern anzunehmen, als die Er- 
gebnisse der Lumbalpunktion die Anschauung nahelegen, daß sich auch im Nerven- 
system scheinbar nervengesunder Syphilitiker der Frühperiode pathologische Prozesse 
abspielen, eine Anschauung, die durch Spirochätenbefunde im Liquor und durch Tier- 
versuche gestützt werden kann, die aber nicht ohne Widerspruch geblieben ist. In einem 
hier mitgeteilten Fall eines 26jährigen Mannes fand sich 6—7 Monate nach der In- 
fektion Pleocytose, positive Globulin- und Wassermannreaktion im Liquor, ohne daß 
sonst klinische Symptome einer Nervenerkrankung nachweisbar waren. Die histo- 
logische Untersuchung deckte eine Entzündung an den weichen Hirnhäuten und eine 
funikuläre Gliahyperplasie an den Hintersträngen auf. Die funikuläre Gliahyper- 
plasie, welche durch eine primäre perivasculäre Gliawucherung charakterisiert ist, 
ist als eine besondere Reaktionsform des‘ Nervensystems auf verschiedene von den 
Gefäßen ausgehende Reize aufzufassen und kann bei normalem Senium, bei Para- 
lysis agitans, bei amyotrophischer Lateralsklerose, sowie auch bei der Lues 
beobachtet werden: sie steht wahrscheinlich zu den Systemerkrankungen in Be- 
ziehungen. W. Misch (Halle). 

Pette, H.: Hat sich Häufigkeit und Verlauf der Lues cerebrospinalis mit 
Einführung des Salvarsans geändert? (Univ.-Nervenklin., Hamburg- Eppendorf.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 62, S. 30—66. 1920. 

Eine sichere Entscheidung, ob die Lues cerebrospinalis seit B&%inn der Salvarsan- 
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behandlung allgemein an Häufigkeit zugenommen hat, läßt sich noch nicht erbringen. 
Zugenommen hat, wie statistisch nachgewiesen wird, bisher nur die Zahl der Früh- 
erkrankungen, d.h. der Erkrankungen während des ersten Jahres nach der Infektion; 
ausgleichend steht dem aber gegenüber eine schnelle Abnahme während der folgenden 
Jahre. Die Krankheitsform hat sich insofern geändert, als entsprechend der Zunahme 
der Früherkrankungen jetzt häufiger das Bild der Meningitis luetica bzw. der gum- 
mösen Hirnhauterkrankungen zu sehen ist, während die endarteriitische Form in den 
Hintergrund tritt. Das Salvarsan ist auch vom neurologischen Standpunkt als ein sehr 
wertvolles Antisyphiliticum anzusehen, wenn es richtig angewandt wird. Zu warnen 
ist aber vor ungenügender Verabfolgung des Salvarsans; gerade die kleinen und die 
nicht genügend oft gegebenen Dosen sind ein ursächliches Moment bei der Früherkran- 
kung des Nervensystems. 

Im Primärstadium sind mindestens 4 g Neosalvarsan in Dosen von 0,45—0,6 in Zwischen- 
räumen von 5 bis 7 Tagen notwendig und ausreichend, um die Lues zu heilen; kleinere Dosen 
können das Weiterwuchern der Spirochäten im Nervensystem geradezu begünstigen. Im 
Sekundärstadium genügen diese Dosen, für sich allein gegeben, nicht immer; hier muß kombi- 
nierte Behandlurig angewandt werden, doch kann die Salvarsandosierung die gleiche wie beim 
Primärstadium bleiben. Wichtig ist eine gewisse Regelmäßigkeit während der einzelnen Kuren 
und eine genügend rasche Aufeinanderfolge der Kuren: das Intervall zwischen zwei Kuren 
soll 3 Monate nicht überschreiten. Ist einmal mit der Salvarsanbehandlung begonnen worden, 
so muß diese bei allen folgenden Kuren beibehalten werden. Wie oft die Kuren zu wiederholen 
sind, entscheidet der Liquorbefund. Ein nachteiliger Einfluß übermäßig großer Salvarsandosen 
und zu ausgedehnter Kuren im I. oder II. Stadium wurde bisher nicht beobachtet; dagegen ist 
eine ungenügende Kur auf jeden Fall gefährlicher für das Nervensystem als eine übermäßig 
starke: Lieber kein Salvarsan als in zu schwachen Dosen! W. Misch (Halle). x 

v 

Joers, Wilh.: Spirochätenbefunde im Liquor bei Lues. (Städt. Krankenh. 
Süd-Ufer, Berlin.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 71, Nr. 48, S. 966—972. 1920. 

Nach 10 wöchentlicher Luesbehandlung mit Hg salicylicum (der Termin der Infektion war 
nicht genau feststellbar) traten bei einer 25 Jahre alten Patientin unerträgliche Kopfschmerzen 
auf. Eine Lumbalpunktion ergab stark entzündlichen Liquor mit positiver WaR. Im Liquor 
fanden sich bei Dunkelfelduntersuchung ohne vorheriges Zentrifugieren spärliche, lebhaft 
bewegliche Spirochäten. Die Kopfschmerzen schienen nach der ersten Lumbalpunktion voll- 
kommen beseitigt, traten aber im Verlauf einer Kalomel-Neosalvarsanbehandlung wieder auf 
und wurden durch eine zweite Lumbalpunktion neuerdings behoben. Danach waren die ent- 
zündlichen Reaktionen im Liquor stark herabgegangen, auch die WaR. war schwächer ge- 
worden. Eine dritte Lumbalpunktion war nach 8 Wochen wegen neuerlich aufgetretener 
Kopfschmerzen wieder nötig (die WaR. im Blute war indes negativ geworden). Der Liquor- 
befund war nur bis auf einen schwach positivenPandy und 10 Zellen im ccm vollkommen normal. 

Die Bedeutung des Falles liegt erstens im Spirochätennachweis (ohne Zentrifu- 
gieren!) im entzündlichen Liquor der ersten Lumbalpunktion, zweitens darin, daß in 
solchen Fällen eine intravenöse Behandlung zur Assanierung des Liquors genügen, 
drittens schließlich darin, daß bei positivem Liquorbefund die WaR. im Blute negativ 
sein kann. |Xa/ka (Hamburg).“, 


Goudsmit, J.: Experimental investigations with trypan blue in connection with 
the intraspinal treatment of lues nervosa. (Experimentelle Untersuchungen mit 
Trypanblau im Zusammenhang mit der intraspinalen Behandlung der Lues nervosa.) 
Neurotherapie (Bijblad d. psychiatr. en neurol. bladen) Nr. 5 u. 6, S. 1—137. 1920. 

Nach einer ausführlichen Diskussion der Literatur über die Fragen der Permeabili- 
tāt der Meningen, der Goldmannschen Versuche und der intraspinalen Behandlung 
kommt Verf. zu den eigenen Versuchen, die sich auf die intravenöse Injektion mit Try- 
panblau beim Tiere, Autopsie der Verfärbungen, endolumbale, endokranielle und 
intracerebrale Injektionen in ähnlicher Form, sowie nach Entfernung des Plexus und 
nach Durchschneidung des Rückenmarks, dann Alkoholexperimente, die eine Er- 
höhung der Permeabilität des Plexus chorioideus zur Folge haben sollten. Verf. kommt 
zu folgenden Ergebnissen: Eine Kommunikation zwischen der „Arachnoidealhöhle‘“ 
{arachnoid cavity) und den periganglionären Räumen besteht nicht. Wenn Salvarsan 
in das Nervengewebe eintritt, ist eine spirochäticide Wirkung nicht anzunehmen. Mit 
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Goldmann stimmt Verf. darin überein, daß bei intravenöser Injektion saurer Farb- 
stoffe sowohl lebende wie tote Zellen, und zwar die Reticulo-Adventitialzellen, in hohem 
Grade färbten. Dagegen sah Verf. im Gegensatz zu Goldmann nach intraspinaler 
Injektion der Farbstoffe keine Reizerscheinungen und beobachtete, daß das Nerven- 
gewebe, vor allem die Ganglienzellen, in lebendem Zustande sich nicht färbten; nur 
nach Verletzung des Rückenmarks zeigte das alterierte Gewebe diffuse Färbung. Das 
gleiche gilt für die intrakranielle Injektion. Nur intracerebrale Injektionen riefen die 
Symptome hervor, wie sie Goldmann beschrieben hat. Nach dieser Injektionsform 
waren die Ventrikel mit Farbstoff gefüllt und es zeigten das Ependym, die Pia und ein 
Teil des Nervengewebes diffuse Färbung; erfolgte die Injektion unter niedrigem Druck, 
so wies nur das Nervengewebe in der Nähe’ der Injektionsstelle Färbung auf. Ferner 
konnte Verf. beweisen, daß die Schwerkraft keinen Einfluß auf die Verbreitung des 
Farbstoffes hatte. Obgleich also der Farbstoff in den Gehirngefäßen zirkuliert, färbt 
sich das Nervengewebe nicht vital. Der Farbstoff wird vom Plexusepithel zurück- 
gehalten, weil dessen Zellen phagocytierende Eigenschaften haben. Bromide, Anti- 
pyrin, Urotropin treten in den Liquor über wegen ihrer hohen Diffusionskraft. Dagegen 
haben andere Stoffe (‚‚semi-colloids‘‘) wie Trypanblau, Salvarsan u. a. nur eine geringe 
Diffusionskraft, und es erfolgt daher so gut wie kein Übertritt dieser Stoffe in den Liquor. 
Nur eine ganz geringe Farbstoffmenge geht in die Cerebrospinalflüssigkeit über, aber 
sie ist so klein, daß sie praktischerseits nicht in Betracht und zur Demonstration 
kommt. Quecksilberpräparate verbinden sich wahrscheinlich mit Bluteiweißstoffen 
und haben dann eine so geringe Diffusionskraft, daß sie nicht in den Liquor übergehen. 
„Aber selbst wenn, wie bei der Meningitis, der Übergang in den Liquor erhöht ist, braucht 
deshalb noch kein Eintritt in das Nervengewebe stattzufinden. Auf Grund seiner Ver- 
suche weist der Verf. schließlich die angeblichen Vorzüge der endolumbalen Behandlung 
der Lues nervosa gegenüber der intravenösen zurück. Er sieht einen wirklichen Fort- 
schritt in der Therapie der Nervenlues, in der Herstellung von spirochätociden Prä- 
paraten mit starker Diffusionskraft. Auch muß eme Vernichtung gewisser die Glis- 
membranen schädigender Fermente angestrebt werden. V. Kafka (Hamburg). “, 

Brandt, Robert und Fritz Mras: Erfahrungen über die Beeinflußbarkeit positiver 
Liquorreaktionen durch Silbersalvarsan nebst kurzen Bemerkungen über die Be- 
urteilung therapeutischer Maßnahmen bei Lues überhaupt. (Kaiser Franz Joseph- 
Spi., Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 3, S. 57—64. 1921. 

Die Wirkung des Silbersalvarsans auf den krankhaft veränderten Liquor war in 
25 Fällen von Frühlues und einem von ,Metalues“ zufriedenstellend und dem einer 
kombinierten Salvarsan-Quecksilberkur nicht überlegen. In einem Teil der Fälle 
traten Meningorezidive auf, was nach einer einzigen Kur nicht verwunderlich ist. 
Die Verff. heben die Schwierigkeiten der Beurteilung der Erfolge eines neuen Medika- 
ments hervor. Sie schlagen vor, an Stelle des chemotherapeutischen Indexes den 
„Gefahrenindex‘“ treten zu lassen, den sie in der Form eines Bruches ausdrücken. 
Den Zähler bilden die verschiedenartigen Schädigungen durch das neue Mittel und die 
Versager, den Nenner die Zahl der behandelten Fälle. Die Verff. sind sich über die 
Unzulänglichkeit solcher schematischer Darstellung von. Erfahrungstatsachen im 
klaren. K. Altmann (Frankfurt a. M.).”, 

Weichbrodt, R.: Experimentelle Untersuchungen zur Salvarsantherapie der 
Paralyse. (Psychiatr. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 3, S. 69—71. 1921. 

Verf. hat Untersuchungen über den Arsengehalt des Liquors nach intravenösen 
Salvarsaninjektionen sowie über den Arsengehalt des Gehirns von mit Salvarsan- 
präparaten behandelten Paralytikern gemacht. Er hat gefunden, daß in den meisten 
Fällen nach intravenöser Injektion verschiedener Salvarsanpräparate bedeutende 
Quantitäten von Arsen in den Liquor übergehen, so daB der Arsengehalt des Liquors 
nach 1 Stunde dem des Blutes nahe- oder gleichkommt. Der Übergarig des As in den 
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Liquor ist bei verschiedenen Salvarsanpräparaten verschieden hoch. Die Eignung 
eines Salvarsanpräparates für die Psychiatrie ist vorteilhafterweise durch experimentelle 
Prüfung festzustellen, z. B. durch Untersuchung des Arsengehaltes von Tiergehirnen 
nach Injektion entsprechender Mengen verschiedener Arsenpräparate, da die Unter- 
suchung des Liquors allein auf As keinen genügenden Aufschluß über den Arsenüber- 
gang in das Gehirn gibt. Kafka (Hamburg). 

Pette, H.: Über den Einfluß der verschiedenen Formen antisyphilitischer Be- 
handlung auf das Entstehen der „metaluetischen‘“ Erkrankungen. (Umiv.-Nerven- 
klis., Hamburg-Eppendorf.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 67, H. 3/4, 
8. 151—174. 1920. 

Verf. hat das gesamte Luesmaterial der Nonneschen Abteilung des Eppendorfer 
Krankenhauses durchgesehen, um festzustellen, „inwieweit der Ausbruch luetischer 
Erkrankungen des Nervensystems abhängig ist von der Art der Behandlung im Primär- 
und Sekundärstadium“. Pette kam zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die überwiegende Mehrzahl der Tabiker und Paralytiker rekrutiert sich aus den Lues- 
fällen, die früher nicht behandelt wurden. Von den Tabikern sind es in 484 Fällen 65,2%, 
von den Paralytikern in 280 Fällen 68,2%. An Häufigkeit kommen dann die ungenügend 
behandelten; recht klein dagegen ist die Zahl der ausgiebiger behandelten (4,1%, und 1,1%) 
2. In je jüngeren Jahren die Lues erworben wurde, um so länger ist die Inkubation, mit zu- 
nehmendem Alter nimmt sie ab. Das scheint eine feststehende Regel zu sein. Die Unterschiede 
können beträchtlich sein, bei unserem Material von 41 herab bis zu 3!1/, Jahren. 3. Daß mit 
Zunahme der Quecksilberbehandlung die Inkubation eine kürzere wird, ist nur scheinbar 
eine Folge der Quecksilbereinwirkung. Das schnellere Auftreten der Metalues in solchen Fällen 
ist wohl im wesentlichen durch die Virulenz der Spirochäten sowie die mangelhafte Reaktion 
des Körpers bedingt. 4. Die Zahl der ausgiebig mit Quecksilber behandelten Tabiker und 
Paralytiker ist im Vergleich zu allen übrigen eine verschwindend kleine. Auch aus diesem 
Grunde ist es nicht angängig, im Quecksilber ein ätiologisches Moment für den Ausbruch der 
Metalues zu suchen. 5. Ein sicheres Urteil, inwieweit das Salvarsan den Ausbruch von Tabes 
und Paralyse zu verhindern imstande ist, läßt sich noch nicht fällen. Die Gesamtzahl der 
Erkrankungen ist bisher zum mindesten nicht größer geworden, doch hat es den Anschein, 
ale würde die Inkubation kürzer. Bei unseren Beobachtungen handelt es sich um Fälle, die 
durchweg mit unzureichenden Salvarsandosen im Primär- bzw. Sekundärstadium behandelt 
wurden. Einen Fall mit einer nach unseren heutigen Anschauungen als genügend zu bezeich- 
nenden Salvarsan-Quecksilberbehandlung sahen wir bisher nicht. Kafka (Hamburg).=_ 


@sistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Niessl v. Mayendorf: Über die Lokalisation der Wortblindheit. Fortschr. d. 
Med. Jg. 37, Nr. 24, 8. 739—748. 1920. 

Herde im Gyrus angularis erzeugen keine Wortblindheit, wenn sie ausschließlich 
die Hirnrinde betreffen, das Mark aber intakt lassen. Das Symptom tritt nur bei 
Leitungsunterbrechung der im tiefen Mark des G. angularis zum linken Hinterhaupts- 
lappen ziehenden Projektionsfasern zutage und ist nicht regelmäßig mit rechtsseitiger 
homonymer Hemianopsie vergesellschaftet. In Betracht kommen nur die linkshirnigen 
Fasern für das maculäre Sehen. Entsprechend rufen auch Erweichungen der linken 
Calcarinagegend bei unversehrtem G. angularis Wortblindheit hervor. Das maculäre 
Bündel zieht in der dorsalen Hälfte der Sehstrahlung zum Hinterhauptspol. Daselbst 
ist ein optisches Wortbildzentrum, analog den Zentren Brocas und Wernickes, 
zu lokalisieren. Zentrale Skotome treten dabei nicht auf, weil infolge der Doppel- 
versorgung der Macula die rechte Calcarina das zentrale Sehen aufrechterhält. Bei 
Fehlen der linken corticalen Macula sind die Verbindungen zur Hörsphäre und dem 
kinästhetischen Gebiet der linken Hemisphäre unterbrochen, daher das Lesevermögen 
aufgehoben ist, nicht aber weil etwa das zentrale Sehen schlecht wäre. Die weiteren 
Ausführungen enthalten eine Polemik gegen Henschen zur Begründung und Ver- 
teidigung der wiedergegebenen Anschauung und entziehen sich dem Referat. R. Allers., 

Förtig, Hermann: Zur Frage des Hirndrucks. (Psychiatr. Klin., Univ. Würzburg.) 
Dtsch, Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 67, H. 3/4, S. 175—193. 1920. 

An 4 Fällen von Hirntumoren mit Hirndruck wird gezeigt, wie sich durch Messung 
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des Schädelinnenraums (mittels Ausfüllung desselben durch Wasser) einerseits, durch 
Volumbestimmung von Gehirn, Dura und Flüssigkeiten (zum Teil auf dem Umwege 
über die Wägung) andererseits, bei derartigen Fällen ein hochgradiges Mißverhältnis 
zwischen Hirnvolumen und Schädelkapazität zuungunsten der letzteren nachweisen 
läßt. In allen Fällen ergab sich, daß mehr im Schädelraum war, als Platz hatte, und 
zwar um bzw. 4%, 2%, 3°/g0; in einem Fall bestand nur ein Defizit von 1%, was eben- 
falls ein Zuviel im Schädelinnern anzeigt, da erst ein Defizit von 3%, normal ist. Die 
Masse des Gehirns wird vor allem auf Kosten des flüssigen Rauminhalts über Gebühr 


; . Be : Hirngewicht 
vermehrt, was sich durch eine niedrige Differenzzahl en 


net. Während der Hirndruck in einigen Fällen allein durch das Tumorwachstum 
entsteht, indem sich mehr Tumorgewebe entwickelt, als in der Zeiteinheit Hirngewebe 
zugrunde geht, entsteht er in anderen Fällen (z. B. bei kleinen Tumoren) durch aktive 
Volumenvergrößerung des Gehirns, durch eine begleitende Hirnschwellung; beides 
kann kombiniert vorkommen. Zu den „biologischen“ Reaktionen des Gehirns (Hirn- 
schwellung, sekundärer Hydrocephalus internus) wie zur Stauungspapille steht die 
hintere Schädelgrube in engster Beziehung. Das Mißverhältnis zwischen Hirnvolumen 
und Schädelkapazität wirft ferner ein Licht auf die ungeheure Kompressibilität des 
Gehirns; wenn sich in einem Fall aus dem Gehirngewicht sein Volumen auf 1658 ccm 
berechnen läßt und dies in einem Schädelinnenraum von 1500 ccm Platz gefunden hat, 
so-läßt sich vorstellen, was für eine Expansionskraft in diesem Gehirn in vivo geherrscht 
hat. In manchen Fällen entwickelt sich der Hirndruck in ganz kurzer Zeit, ohne daß 
sich aus der physikalischen Hirnsektion eine Entscheidung darüber fällen läßt; vielmehr 
läßt sich auf das Vorliegen von akutem oder chronischem Hirndruck nur aus den 
klinischen Symptomen und ihrem zeitlichen Auftreten schließen. Es sind noch eine 
Menge Fragen hinsichtlich des Hirndrucks und seiner Entstehung ungelöst; neben der 
Erforschung der qualitativen Vorgänge in der Hirnsubstanz, für die aus der Kolloid- 
chemie manches zu erhoffen ist, ist aber die quantitative nicht zu vernachlässigen; 
und es wird hier versucht zu zeigen, daß auch derartige physikalisch-biologische Pro- 
bleme mathematisch exakt angegangen werden können. W. Misch (Halle)., 

Hektoen, Ludvig and Clarence A. Neymann: The preeipitin test for globulin 
in the arachnoid fluid in general paralysis. (Die Globulinpräcipitinresktion in der 
Arachnoidalflüssigkeit bei allgemeiner Paralyse.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 75, Nr. 20, S. 1332—1333. 1920. - 

Kaninchen wurden mit einigermaßen rein dargestelltem menschlichem Serumalbumin 
und Serumglobulin immunisiert. Die Seren wirkten auf das Antigen der Vorbehandlung in 
stärkerem Maße präcipitierend. Kaninchen, die mit paralytischer Arachnoidalflüssigkeit vor- 
behandelt wurden, wiesen Globulinpräcipitine in größeren Mengen in ihrem Serum auf. Mit 
diesen Sera wurden Lumbalflüssigkeiten bei verschiedenen Krankheiten untersucht: bei 
Paralyse sind besonders die Globuline, in geringem Maße auch die Albumine vermehrt; bei 
Epilepsie fand umgekehrt eine stärkere Vermehrung der Albumine statt. Die quantitative 
Messung geschah durch Verdünnung der Rückenmarksflüssigkeiten und Feststellung des 
noch präcipitierbaren Grenzwertes. Seligmann (Berlin ).FE_ 

Dreyfus, @. L.: Heilbarkeit der Tabes? (Städt. Krankenh., Sandhof.) Therap. 
Halbmonatsh. Jg. 35, H. 2, 8. 44-49. 1921. 

Dreyfus tritt erneut für die reine Salvarsantherapie der Tabes ein, die er chronisch- 
intermittierend Jahre hindurch mit hohen Gesamtdosen, 10 g Salvarsan bei einer Kur, 
durchgeführt wissen will. Nach sehr schlechter Erfahrung mit Hg ist er schon seit 
Jahren zur reinen Salvarsanbehandlung übergegangen. An ein Schema dürfe man sich 
nicht halten, sondern müsse Einzeldose und Präparat dem Fall anpassen. Er beschreibt 
einen 10 Jahre lang beobachteten Kranken, dessen Tabes im Jahre 1907, 9 Jahre nach 
der Ansteckung, begann und trotz Schmierkur, Jodkali und Kalomel, das sogar eine 
wesentliche Verschlechterung mit sich brachte, unaufhaltsam fortschritt. 1911 bot der 
Kranke die voll ausgeprägten Symptome einer Tabes, lanzinierende Schmerzen, 
gastrische Krisen, ausgedehnte Sensibilitätsstörungen, lichtstarre Pupillen, Ataxie 


kennzeich- 
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und Urinträufeln, alles Erscheinungen, die prognostisch ungünstig zu beurteilen waren. 
Die jetzt einsetzende Salvarsanbehandlung änderte das Bild völlig. Die Krisen und 
lanzinierenden Schmerzen blieben fort, auch stellte sich die 3 Jahre erloschen gewesene 
Potenz wieder ein. Kranker erhielt im ganzen 16 g Altsalvarsan und 9 g Neosalvarsan. 
Die Nachuntersuchung Oktober 1920 ergab außer der reflektorischen Pupillenstarre 
einen völlignormalen Befund. Subjektiv bestanden nur noch ganz geringfügigeSchmerzen 
in den Beinen. Im Laufe der Jahre wurde der Kranke 11 mal lumbalpunktiert. Da 
Liquor und Blut seit 1918 völlig negativ sind, der Kranke seit dieser Zeit auch nicht 
mehr behandelt wird, erwerbsfähig ist, glaubt D. hier von Heilung sprechen zu können. 
l Eicke (Berlin).” , 

Trantas, A.: Manifestations oculaires dans l’encöphalite l6thargique. (Augen- 
erscheinungen bei Encephalitis lethargica.) Grèce méd. Jg. 22, Nr. 8, S. 113—115. 
1920. 

Trantas untersuchte in Konstantinopel 30 Fälle von Encephalitis lethargica fach- 
ärztlich, von denen 6 zuerst augenärztliche Hilfe in Anspruch nahmen. Es befanden 
sich darunter 16 Männer und 14 Frauen im Alter von 11—50 Jahren. Augensymptome 
fehlten nur in einem Falle. Die Paresen der äußeren Augenmuskeln sind meist sehr 
geringgradig und wechseln meist rasch. Doppeltsehen wird manchmal nur wenige 
Stunden oder Tage angegeben, obwohl die Paresen fortbestehen; anscheinend neutrali- 
siere sich das zweite Bild wie beim Schielen. — Ptosis bestand in 15 Fällen, davon 
ö mal doppelseitig. In 3 Fällen war gleichzeitig eine fast vollkommene Lähmung beider, 
in zwei eines Rectus superior vorhanden (Blickparese? Ein Obliquus wird überhaupt 
nicht erwähnt); 3 mal waren gleichzeitig die Recti med., 1 mal die Recti inf. schwächer; 
6 mal waren Konvergenzschwäche, 5 mal Akkommodationsparese, 9 mal nystagmische 
Zuckungen, 10 mal Anisokorie und 3 mal Pupillenträgheit auf Licht und Konvergenz 
vorhanden, während Abducensparese 8 mal dabei vorhanden war. — Rectus superior- 
Lähmung wurde 3 mal, leichte Atonie 2 mal, Rectus inferior-Schwäche 1 mal beob- 
achtet. In den ersteren Fällen wurden die Augen immer nach unten gehalten (Blick- 
lähmung [Ref.]). — Akkommodationsparese war in 9 von 25 Fällen vorhanden, sie 
ist eines der frühesten Symptome und sehr hartnäckig (einmal 3—31/,, einmal 1"/, Mo- 
nate beobachtet). Zuweilen ist die Akkommodation morgens geringer. In einer Anzahl 
von Fällen blieb nur eine Asthenopie beim Lesen zurück. Gleichzeitig waren oft andere 
Okulomotoriussymptome, 5 mal Konvergenzschwäche vorhanden. Diese war im ganzen 
10 mal vorhanden; zuweilen wurde gleichzeitig über Ermüdung und Doppeltsehen beim 
Lesen geklagt. Im ganzen war der Nerv. IIlin21 Fällen = 70% betroffen. — Anisokorie 
bestand in 20 Fällen = 67%. Miosis war in 7 meist schweren Fällen bis zur Agonie 
vorhanden; Cocain blieb dabei wirksam. Absolute Pupillenstarre wurde nur 1 mal 
festgestellt; in 4 Fällen mit Miosis trat sie nur vorübergehend (Dauer 2 Tage) auf. 
Bei miotischen Pupillen empfehlt T. vor der Untersuchung der Reaktionen Cocain 
erweiterung. Entrundung der Pupillen 3 mal. — Abducensparese war 6 mal sehr deut- 
lich (davon 2 mal einseitig); 8 mal bestand nur leichte Atonie und Schwäche. — Über 
Diplopie wurde in 15 Fällen = 50%, geklagt, besonders im Anfang; 7 mal war gleich- 
zeitig Akkommodationsschwäche vorhanden. — Strabismus wurde unabhängig vom 
Doppeltsehen 6 mal festgestellt (2 mal Konvergenz, 4 mal Divergenz). Bei einer Kranken 
trat Auswärtsschielen gleichzeitig mit der Schlafsucht auf; außerdem sank dabei die 
Sehschärfe auf 0,6 durch eine Art Torpor des Nerv. II. Wenn sie hell wach war, war 
weder Schielen noch Sehschwäche nachweisbar. — VII-Parese und Lagophthalmus in 
37% (davon ein Viertel doppelseitig); manchmal war die Lähmung fast unmerklich. 
Einmal Zwinkern, 1 mal leichter Krampf des Orbicularis; 1 mal bestand subepitheliale 
Hornhauttrübung, 2 mal Epitheldefekte, 1 mal in der Agonie graue Punkte auf der 
Cornea. Nystagmiforme Bewegungen beobachtete T. 10 mal, meist im Bereiche des 
gelähmten Muskels. Einmal bestanden nystagmusartige Zuckungen des Oberlides. An 
Hintergrundsveränderungen fand T. 6 mal Rötung der Papille.. Außerdem die beiden 
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folgenden Fälle: 1. 40jähriger Mann mit klarem Liquor, leichter Lymphocytose und 
0,3%, Albumen desselben; vorübergehende Lähmung der oberen und unteren Extremi- 
täten, Lagophthalmus. Netzhautvenen sehr erweitert, Papillengrenzen etwas ver- 
schleiert, besonders unten. Außerdem großer blaugrauer, ins Grünliche schimmernder 
ehorioretinitischer Herd, der an Taf. 71 des Haabschen Atlas (IV. Aufl.) erinnert. Er 
ist nicht ganz rund und liegt 5 PD nasal von der Papille unter einer Netzhautvene; 
er hat die Größe eines Frankstückes (?). Sehschärfe normal. Plötzlicher Exitus; keine 
Autopsie. — 2. 17jähriges Mädchen mit leichter Ptosis rechts, VI-Parese links, Hyp- 
ästhesie der rechten Cornea, Konvergenzschwäche und Zunehmen der Lymphocytose 
im Liquor, Hemiplegie rechts und Schlummersucht bei letalem Ausgang. Auch hier 
2 PD nasal von der Papille kreisrunder, weißer, im, Zentrum saturierterer Herd von 
der Größe eines 50-Centimes-Stückes; eine Netzhautarterie wird davon teils eingehüllt, 
teils verdeckt. T. glaubt an ein retinales Exsudat. Die Papille war hyperämisch, 
peripapillärer Schleier. Keine Autopsie. Cords (Köln). 


Chirurgie: 


i f Lindemann, August: Die chirurgisch -plastische Versorgung der Weichteil- 
sehäden des Gesichtes. (Westdisch. Krejerklin., Düsseldorf.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 160, H. 1—2, S. 46—112. 1920. 
Lindemann gibt eine erschöpfende Darstellung des Vorgehens bei frischen 
Verletzungen im Bereich der Weichteile des Gesichtes, wobei insbesondere auch die 
Maßnahmen geschildert werden, welche zur Erzielung einer möglichst richtigen Stellung 
der äußeren Teile des Gesichtes hinzielen. Anschließend daran wird die Behandlung 
der Narbenkeloide und der narbigen Verlagerungen ausführlich dargestellt, wobei nicht 
nur der allgemein bekannte Standpunkt des operativen Vorgehens ausführlich geschil- 
dert wird, sondern auch zahlreiche eigene Detailvorschläge auf Grund eigener Erfah- 
rungen gemacht werden. Insbesondere wird auch auf dieMaßnahme zur Wiederherstel- 
lung normaler Nerven- und Muskelfunktion eingegangen. Alles Nähere kann nur aus 
dem Original ersehen werden. Elschnig (Prag). 


Haut- und Geschlechtskrankheiten: 


Goldstein, Hyman I.: Hereditary hemorrhagie telangieetasia with recurring 
(familial) hereditary epistaxis, with a report of 11 cases in one family. (Die heredi- 
tären hämorrhagischen Teleangiektasien mit wiederkehrender heredofamiliärer Epistaxis, 
nebst einem Bericht über 11 Fälle in einer Familie.) Arch. of interı:al med. Bd. 27, 
Nr. 1, S. 102—125. 1921. | 

In der Literatur fanden sich Berichte über 31 Familien mit dieser Erkrankung. 
Es handelt sich um heredofamiliär auftretende Teleangiektasien, die in Stecknadel- 
kopfform, spinnwebenähnlich oder in knotiger Form an Haut und Schleimhäuten, vor 
allem an Wangen, Lippen, Ohren, Nase, Fingern und Zunge auftreten, mitunter auch 
sehr rasch sich entwickeln und evtl. nach mehrjähriger Dauer wieder verschwinden. 
Oft sieht man die verzweigten erweiterten Venchen rings um den Thorax entsprechend 
dem Zwerchfellansatz. Charakteristisch ist die Neigung zu wiederholter schwerer 
Epistaxis, mitunter auch zu anderweitigen Blutungen, die gelegentlich zu schweren 
Anämien führen können. In einem der mitgeteilten Fälle war es zu Hirnblutungen ge- 
kommen. Die Symptome steigern sich in der Regel zwischen 35 und 50 Jahren. Die 
Fälle sind von der Hämophilie, der Purpura, dem Skorbut oder der perniziösen Anämie 
zu unterscheiden. Gerinnungs- und Blutungszeit sind normal, die Blutplättchen 
kaum nennenswert vermindert, die Erythrocytenresistenz ist normal. Es handelt sich 
um eine kongenitale Entwicklungsstörung der Gefäße, gegen welche jede Therapie 
machtlos ist. Mitteilung einer selbstbeobachteten Familie mit dem typischen Zu- 
standsbilde. J. Bauer (Wien)., 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


e Bauer, Erwin: Die Grundprinzipien der rein naturwissenschaftlichen Biologie 
und ihre Anwendungen in der Physiologie und Pathologie. (Vortr. u. Aufs. über 
Entwieklungsmechanik d. Organismen. Hrsg. v. Wilhelm Roux, H. 26.) Berlin: 
Julius Springer 1920. 75 S. .M. 28.—. 

Die Biologie darf nicht davon ausgehen, die Lebenserscheinungen auf Begriffe 
und Prinzipien zurückzuführen, die durch chemische und physikalische Zusammen- 
hänge gegeben sind, sondern muß mit ihren eigenen Begriffen und Definitionen arbei- 
ten. Bauer bezeichnet demnach seine Auffassung der Lebewesen weder als mecha- 
nistisch noch als vitalistischh sondern als rein naturwissenschaftlich. Er sucht 
ein empirisches Kriterium, welches als gemeinsames Merkmal alles Lebens zu gelten 
hat: Jedes Lebewesen hat das Charakteristische, daß es ein System ist, welches bei der 
gegebenen Umgebung nicht im Gleichgewichtszustand und so eingerichtet ist, daß die 
Energiequellen und -formen seiner Umgebung in ihm in solche Energieformen umge- 
wandelt werden, die bei der gegebenen Umgebung gegen den Eintritt des Gleichgewichts- 
zustandes wirken. Aus dieser Definition leitet B. die folgenden drei Sätze ab: Solange 
die Umgebung des Lebewesens dieselben Energiequellen besitzt, muß das Leben des 
Lebewesens nicht notwendigerweise aufhören. Sämtliche vom Lebewesen aus der 
Umgebung aufgenommene Energie muß restlos zur Vermeidung des Gleichgewichts- 
zustandes verwendet werden. Sämtliche Lebensvorgänge eines Lebewesens sind 
notwendigerweise regulatorisch. Der Tod bedeutet jede beliebige Beziehung eines 
jeden beliebigen Körpersystems zu seiner Umgebung, mit Ausnahme der für die Lebe- 
wesen angegebenen bestimmten Beziehungen. Tot nennen wir also jedes Körpersystem, 
welches bei der gegebenen Umgebung im Gleichgewichtszustand ist, oder zwar nicht 
im Gleichgewichtszustand ist, aber die Energieformen der Umgebung nicht zur Vermei- 
dung des Eintritts vom Gleichgewichtszustande bei der gegebenen Umgebung ver- 
wertet. Die Notwendigkeit des Todes bei den Metazoen beruht also darauf, daß nicht 
alle aus der Umgebung aufgenommene Spannkraft (Stoffe) zur Bildung der Neuent- 
wicklung der Lebewesen restlos verwendet wird. Die Fruchtbarkeit dieser Begriffe 
und Grundsätze, als Zeichen für ihre Brauchbarkeit, sucht Verf. in den weiteren 
Ausführungen, die sich unter anderen mit Wachstum, Vermehrung, Reizbarkeit, 
Degeneration sowie Fragen der allgemeinen Pathologie beschäftigen, darzutun. 
Hier verdient hinsichtlich der Geschwulstbildung die Auffassung Erwähnung, daß 
jene nicht durch die Störung eines im Lebewesen ständig vorhandenen regulatorischen 
Vorganges, sondern durch die Störung eines durch Gewebs- resp. Zellausfall bedingten 
und bestimmten regulatorischen Anpassungsvorganges, d.h. der Regeneration, bedingt 
wird. Brückner (Jena!. 


Mikroskopische und histologische Technik: 


Hoffmann, Erieh: Die Bedeutung des Dunkelfelds für die Untersuchung der 
Gelbfieber-, Syphilis- und anderer Spirochäten sowie sonstiger Mikroorganismen 
und kleinster Gebilde in gefärbten Ausstrichen und Schnitten (Leuchtbildmethode). 
(Unw.-Hautklin., Bonn.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 4, S. 73—75. 1921. 

Bei Untersuchung gefärbter Ausstriche und Schnitte von Syphilis-, Gelbfieber-, 
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Gelbsucht- und anderen Spirochäten mittels des Dunkelfelds erscheinen alle im Ge- 
sichtsfeld vorhandenen, also auch die infolge ungenügender Färbung im Hellfeld nicht 
sichtbaren Spirochäten hell leuchtend und fluorescierend. Es genügt offenbar eine 
geringe Fixierung des Farbstoffs oder eine Ablagerung feinster Silberstäubchen an ihre 
Hülle, um sie hell aufleuchten zu machen; sie erscheinen auf diese Weise viel dicker 
und deutlicher als lebend im Dunkelfeld. Auch für den Nachweis von Pilzen und Bak- 
terien, die ebenfalls leuchtend hervortreten, hat sich das Verfahren praktisch bewährt, 
desgleichen für die Untersuchung der Struktur der Haare, und für das Studium der 
Chromatophoren bzw. des Pigments; vielleicht läßt es sich auch für die sog. ultravi- 
siblen, noch unbekannten Erreger verwenden. Sehr bewährt hat sich für diese Leucht- 
bildmethode die Verwendung des neuen Zeißschen Wechselkondensors, der die ver- 
gleichende Betrachtung im Dunkel- und Hellfeld gestattet. Um den Grund soweit 
abzudunkeln, daß die Parasiten sich leuchtend von demselben abheben, ist, besonders 
bei der Untersuchung von Schnitten, die Zwischenschaltung einer halbgeölten Matt- 
scheibe erforderlich. Schlossberger (Frankfurt a. M.).?, 

Wasicky, R.: Der Ersatz von Cedernöl durch andere Immersionsflüssigkeiten. 
(Pharmakol.Inst., Unw. Wien.) Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. Bd.37, H.3, S. 206-208. 1920. 

Statt eingedicktes Cedernöl werden Sandelholzöl (Brechungsindex » = 1,505—1,51), 
Ricinusöl (np. = 1,4770), Paraffinöle (npgs = 1,61—1,520), Gaultheriaöl (np,, = 1,5352) und 
Zimtaldehyd (npa = 1,611) als Immersionsflüssigkeiten empfohlen. Alle besitzen eine dem 
opt. Cedernöl entsprechende Refraktion und Viscosität. Sandelöl ist schwer zu beziehen. 
Seine Verwendung kommt daher kaum in Betracht. Paraffinöl — besonders die minder ge- 
reinigten Sorten — sind geradezu ideale Immersionsflüssigkeiten. Ihr Brechungsindex ist 
zwar nicht konstant, doch läßt sich durch Beimengung von Naphthalin oder Methylaalicyl- 
säureester (Gaultheriaöl) ein dem Cedernöl gleichkommender oder sogar noch höherer 
Brechungsindex immerhin erreichen. Sie sind alle im Handel leicht und billiger äls Cedemöl 
zu beziehen. Dasselbe gilt auch für Ricinusöl. Über die Brauchbarkeit entscheidet das Be- 
fraktometer oder der Vergleich des Refraktionsbildes von Probeobjekten (Stärkekörner, Glas) 
in Cedernöl und in den zu erprobenden Immersionsflüssigkeiten. Peterfi (Jena)., 

Fürth, Reinhold: Ein mikrometrisch einstellbarer Anschlag für Mikroskop- 
stative. (Physikal. Inst., dtsch. Unw., Prag.) Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. Bd. 37, 
H. 3, S. 209—212. 1920. 

Der Apparat, welcher an der oberen Platte des äußeren Mikroskoptubus befestigt ist, 
besteht wesentlich aus einer stählernen Stellschraube. Diese kann auf die obere Platte des 
Triebgehäuses derart eingestellt werden, daß ein weiteres Senken des Tubus dadurch ver- 
hindert wird. Die Einstellung dieser Arretiervorrichtung kann auf einer der Stellschraube 
parallel angebrachten und graduierten Skala abgelesen werden. Der Ti gewährt Sicher- 
heit gegen evtl. Aufdrücken der Linse auf das Präparat. Auch bei Beobachtungen in bestimmten 
optischen Ebenen oder bei Tiefenmessungen kann er Anwendung finden. Péterfi (Jena)., 


Allgemeine Physiologie und physlologische Chemie : 


Hill, Leonard and James M. McQueen: The measurement of eapillary blood- 
pressure in man. (Die Messung des Capillardrucks.) Brit. journ. of exp. pathol. 
Bd. 2, Nr. 1, S. 1—7. 1921. 

Arteriolen, Capillaren und kleine Venen bilden ein so dichtes Geflecht, daß man 
selbst auf einer Fläche von 2 mm Durchmesser alle diese Gefäße antrifft. Übt man auf 
diese Fläche einen Druck aus, so wird sie erst blutleer, falls der Druck den der Arteriolen 
übertrifft. Der gemessene Wert ist um so größer, je größer die zur Messung benutzte 
Fläche ist, weil entsprechend größere Arteriolen komprimiert werden müssen. Deshalb 
benutze man nur einen ganz kleinen Bezirk zur Druckbestimmung. Der Druck sollte 
nur kurze Zeit einwirken, damit nicht aus der Umgebung bei der nächsten Systole Blut 
nachgeschoben wird. In der Schwimmhaut des Frosches beträgt so der Capillardruck 
2—5 cm H,O, während der Druck 35 cm H,O beträgt, der zum Stillstand der Zirkulation 
führt. Der erste Wert ist der richtige. Solche schnellen Druckmessungen sind beim 
Menschen nicht möglich. Der Capillardruck entspricht beim Frosch und der Maus 
dem Venendruck. Hill maß früher den Capillardruck im Gehirn. Er ist gleich dem in 
den venösen Sinus und im Liquor. Hier wie auch sonst ändert er sich parallel mit 
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venösem und arteriellem Druck (bzw. Sekretions- und Gewebsdruck). Bei aufrechter 
Stellung kann er Null oder negativ werden. Analoge Beobachtungen an den Fontanellen 
des Kindes, nach Strychnin- und Absinthvergiftung, bei Hydrocephalus. Im Auge 
halten sich Capillar- und Kammerwasserdruck die Wage und ändern sich ebenfalls 
gleichsinnig. Falls in einer Speicheldrüse der Sekretionsdruck den arteriellen Druck über- 
trifft, bleibt der venöse Abfluß dennoch erhalten, da die Membrana propria um die 
Alveolen der Ausdehnung dieser Teile eine Grenze setzt. Ähnlich wie in einem entzün- 
deten Gewebe erhöht auch hier der vermehrte Gewebsdruck den Druck in den Venen 
und Capillaren. Ahnliche Folgen sind am Arm nach Kompression zu beobachten. — 
Um Flüssigkeit unter die Haut zu bringen, bedarf es nur eines sehr geringen Druckes. 
Die umgebenden Capillaren werden dabei blutleer, und es kann deshalb in diesen kein 
hoher Druck herrschen. — Die neue Capillardruckmessung: Aus einem bezüglich seiner 
Höhe verschieblichen Behältnis spritzt ein warmer Wasserstrahl von 2—2,5 mm Durch- 
messer, z. B. auf die Haut des Daumens, im Abstand von etwa 1!/,cm. Die Hand liegt 
in Herzhöhe. Es wird die Druckhöhe gemessen, bei welcher die Hautstelle (nachdem sie 
anfangs weiß, bei geringerem Druck wieder rot und endlich jetzt) weiß wird. Von diesem 
Resultat muß noch ein Wert abgezogen werden, der auf den Widerstand der Haut, 
der Gefäßwand, die Reibung des austretenden Blutes, der Lymphe und den Gewebs- 
druck fällt. Um die Summe dieses Abzuges zu erhalten, bringt man den venösen Druck 
durch Emporhalten des Armes, den arteriellen durch Kompresssion der Arterie auf Null. 
Zudem wird das Handgelenk mit einem Gummiband umschnürt, damit genügend Blut 
in den Capillaren ist, dann nimmt man das Gummiband ab, hebt den Arm und kom- 
primiert die Arterie. Nun folgt die zweite Messung analog. Die Differenz beträgt z. B. 
'35 cm — 24 cm H,O = 11 cm H,O. Dieses entspricht dem wirklichen Druck in den 
Arteriolen. Er ist niedriger, als er meist angegeben wurde, und das ist wichtig für die 
physikalische Theorie der Lymphbildung und die Filtrationstheorie in den Glomeruli. 
In letzteren kann kein Druck von 30 mm Hg herrschen, wie er nach der physikalischen 
Theorie verlangt wird. Infolge des geringen Druckes in den Capillaren kommt es da- 
selbst leicht zur Stase. Arnoldi (Berlin)., 


Kürten, H.: Die Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen in ihrer 
Beziehung zu Cholesterin und Lecithin. (Physiol. Inst., Halle a. S.) Pflügers Arch. 
f. d. ges. Physiol. Bd. 185, H. 4/6, S. 248—261. 1920. 

Anknüpfend an die Untersuchungen der Höberschen Schule berichtet Verf. in 
überaus anschaulicher Weise über die antagonistische Beeinflussung der Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrocyten durch Cholesterin und Lecithin. 


Methodik: Je drei gleich weite Röhrchen wurden vor einem Blatt Millimeterpapier 
aufgestellt und einzeln mit so viel Blut beschickt, daß der Spiegel in allen gleich hoch stand. 
Das Zusatzblut wurde mit einer Probe normalen und einer graviden Blutes verglichen, indem 
alle 10 Minuten die Höhe der sich senkenden Blutkörperchensäule abgelesen wurde. Als Zu- 
sätze, welche stets zu dem Gesamtblut gemacht wurden, dienten 1% Emulsionen von Chole- 
sterin und Lecithin. Hiervon wurde je nach der Menge des Blutes 0,1 bis 0,3 ccm diesem 
zugesetzt und die Vergleichsproben mit Ringerlösung aufgefüllt. 


Zusatz von Cholesterin zu normalem Frauenblut wie auch zu Schwangerenblut 
hat eine starke Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten zur 
Folge. Umgekehrt wird durch Zusatz von Lecithin die Senkungsgeschwindigkeit ver- 
langsamt. Danach ist anzunehmen, daß das Verhältnis Cholesterin : Lecithin im Blut 
für die größere oder geringere Suspensionsstabilität der Blutkörperchen maßgebend ist. 
Setzt man andererseits Pferdeblut, dessen große Instabilität ja schon lange bekannt 
ist, Cholesterin zu, so wird dadurch die Sedimentierung überhaupt nicht beeinflußt. 
Verf. folgert daraus, daß im Pferdeblut die Erythrocyten eine Maximalsenkungs- 
geschwindigkeit haben und somit auch nicht mehr im fördernden Sinne beeinflußt 
werden können. Lecithin wirkt dagegen ebenso wie beim menschlichen Blut auch beim 
Pferdeblut stark hemmend auf die Sedimentierung. Bei einem Verhältnis von 5:1 
zwischen Cholesterin und Lecithin heben sich die antagonistischen Wirkungen gegen- 
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seitig wieder auf. Beträgt das Verhältnis Cholesterin : Lecithin 1 : 9, so wird die 
Senkung der Blutkörperchen fast vollständig aufgehoben. Der Widerspruch, der 
zwischen diesen Resultaten und den in der Literatur vorhandenen Angaben über das 
Verhältnis von Cholesterin zu Lecithin im Blut besteht, wird auf die bisherige mangel- 
hafte Bestimmung des Lecithingehaltes des Blutes zurückgeführt. Betrachtet man 
das Cholesterin- und das Lecithinblut mikroskopisch, so zeigt sich regelmäßig, daß 
die Cholesterinblutkörperchen ausgesprochene Geldrollenbildung aufweisen und erheb- 
lich größer sind als die flächenhaft ausgebreiteten Lecithinblutkörperchen. Während 
die Cholesterinblutkörperchen besser konserviert erscheinen, deutlich bikonkav sind 
und nur ganz vereinzelte Stechapfelformen haben, sind die Lecithinblutkörperchen klein 
und zeigen fast ausnahmslos Stechapfelform. Dies gilt sowohl vom Schwangerenblut 
mit Zusatz als auch, mit Ausnahme der Stechapfelformen, vom Pferdeblut mit Zusatz. 
Normales Schwangerenblut ohne Zusatz zeigt den Typus des Cholesterinblutes. Diese 
Versuchsergebnisse werden vom Verf. so gedeutet, daß das Cholesterin eine entladende 
Wirkung ausübt, die zur Agglutination der Blutkörperchen und damit zu einer be- 
schleunigten Senkung führt. Das Lecithin hingegen besitzt eine aufladende Kraft, 
die die größere Dispersion und höhere Suspensionsstabilität zur Folge hat. Wäscht 
man die Blutkörperchen nach Brinkman und van Dam einerseits mit Ringer- 
lösung, um ihnen Lecithin zu entziehen, und andererseits mit 8proz. Rohrzuckerlösung, 
um ihnen Cholesterin zu entziehen, so zeigt sich entgegen der Erwartung, daß die mit 
Rohrzuckerlösung gewaschenen Erythrocyten bedeutend schneller fallen, wenn sie 
wieder dem Eigenplasma zugesetzt werden, und die mit Ringerlösung behandelten 
Blutkörperchen im Eigenplasma beträchtlich stabiler sind. Es wird also außer der 
Entfernung von Lecithin und Cholesterin durch die Auswaschung auch der kolloide‘ 
Zustand der Zellgrenzschicht verändert. E. Wiechmann (Kiel)., 

Marburg, Otto: Neue Studien über die Zirbeldrüse. Arb. a. d. Neurol. Inst. d. 
Univ. Wien Bd. 23, H. 1, S. 1—35. 1920. 

Die Arbeit gibt einen historischen Überblick über den heutigen Stand der Zirbel- 
drüsenforschung. Als feststehend auf diesem Gebiet, wo noch vieles der Klärung harrt, 
darf nach Ansicht des Verf. folgendes angesehen werden. Die Zirbel ist eine Blutdrüse, 
die mit den anderen Blutdrüsen korrelativ verknüpft ist, auf den Stoffwechsel Einfluß 
hat und auch Wirkungen auf das vasomotorische System äußert. Die Art dieser Wir- 
kung ist noch unerschlossen. Experimentelle und pathologische Befunde lehren, daß 
die Hypofunktion der Zirbel die sexuelle Frühreife beim männlichen Geschlecht be- 
dingt, die besonders auch die intellektuelle Sphäre betreffen kann. Die Zirbelsubstanz 
kann daher therapeutisch bei krankhafter Sexualität verwandt werden. Als sicher ist 
anzunehmen, daß die Zirbeldrüse unter Umständen Fettansatz hervorrufen kann. 
Als Ursache hierfür ist wahrscheinlich die Hyperfunktion anzunehmen. Man kann 
daher mit Zirbelfütterung von Drüsen aus jungen Tieren die Mast befördern und eine 
raschere Entwicklung erzielen (Kidd). Aus klinischen Beobachtungen, experimentellen 
Studien, auch an apinealen Tieren im Vergleich mit solchen mit großer Zirbel, ist ein 
Einfluß des Organes auf die Vasomotoren der Haut hervorzuheben, wodurch es zu 
einem Organ der Wärmeregulierung wird. Dem subcommissuralen Organ dürfte die 
Aufgabe der Regulierung der Liquordruckschwankungen zukommen. Harms 

Rondoni, P.: Sulla origine delle melanine dal pirrolo. (Über die Herkunft 
des Melanins aus dem Pyrrol. Vorläufige Mitteilung.) (Laborat. di patol. gen., isti. 
di studi sup., Firenze.) Sperimentale Jg. 74, H. 4/6, S. 155—170. 1920. 

Nach Anführung der bisherigen Literatur kommt Verf. auf Grund seiner Tierver- 
suche in Übereinstimmung mit den früheren Autoren zu der Überzeugung, daß das Me- 
lanin aus Pyrrol aufgebaut ist; seine Beobachtungen sprechen jedenfalls für die An- 
wesenheit von Pyrrol und Indol in dem Pigment. Angelis Anschauung, daß Tyrosin 
oder Brenzkatechin die Muttersubstanzen des Melanins sind, ist mit den Untersuchungs- 
resultaten des Verf. dadurch in Einklang zu bringen, daß die Phenolgruppen im Organis- 
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mus zerstört und aus ihnen Körper der Pyrrolreihe aufgebaut werden. — Subcutan 
injiziertes Pyrrol verursacht bei Kaninchen vermehrte Pigmentierung, besonders um 
die Injektionsstelle herum; Haarzwiebeln und Haarwurzeln der betroffenen Zone 
zeigen sich besonders hyperpigmentiert. — Pyrrol-a-carbonsäure wirkt, subcutan ge- 
geben, noch stärker und anhaltender pigmentierend; ihre Ausscheidungszeit im Urin 
ist gegenüber der des Pyrrols verzögert. P. Wolff (Berlin)., 

Watt, Henry J.: A Theory of Binaural Hearing. (Eine Theorie des beidohrigen 
Hörens.) Brit. Journ. of Psychol. Bd. 11, H. 1, S. 163—171. 1920. 

Watts Hörtheorie läßt jeder Hörzelle in der Schnecke eine, durch einen besonderen 
„Stellenwert“ charakterisierte, punktförmige Zone im Zentralorgan entsprechen, in 
deren Mitte die Erregung maximal ist, um nach den Seiten abzuklingen. Während der 
Stellenwert einer Basilarmembranfaser die Tonhöhe charakterisiert, geben die Stellen- 
werte der auf demselben Querschnitt der Basilarmembran liegenden Hörzellen Lokal- 
zeichen für die Wahrnehmung der Schallrichtung. Die Punktzonen im Zentralorgan 
überlappen und ergeben eine Gesamterregung mit einem Maximum in der Mitte. Beim 
binauralen Hören überlappen auch die Zonen teilweise, die homologen Querschnitten 
des linken und rechten Ohres entsprechen. Auf Grund dieser Theorie werden die Er- 
scheinungen beim binauralen Hören, besonders die Befunde von Klemm, erklärt. 

Erich M. von Hornbostel (Steglitz)., 

Dubreuil, G.: Conditionnement histo-physiologique du sens de la douleur 
tactile. (Die hystophysiologische Grundlage des taktilen Schmerzsinnes.) (Laborat. 
danat. gen. et d’histol., fac. de méd., Bordeaux.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 83, Nr. 36, S. 1555—1558. 1920. 

Der Verf., ein Gegner der v. Freyschen Schmerznerventheorie, führt das Zustande- 
kommen des Schmerzes auf eine nervöse Stauung um die Drucknervenendigungen 
zurück, die so empfindlicher und erregbarer werden. Begründet wird diese Ansicht vor 
allem durch die alltäglichen Entzündungen, durch Verletzungen, Injektionen der ver- 
sehiedensten Art, die zu einer Blutkongestion Anlaß geben und dann schmerzhaft sind. 

Emil v. Skramlik (Freiburg i. B.).*, 


Allgemeine Immunitätsforschung, Bakterlologie und Parasitologie: 


Arthus, Maurice: L’immunit6 et P’anaphylaxie sont deux états biologiques 
distincts. I® m6öm. (Immunität und Anaphylaxie sind zwei biologisch verschiedene 
Zustände. I. Mitteilung.) (Inst. de physiol., univ., Lausanne.) Arch. internat. de 
physiol. Bd. 15, H. 4, S. 383—393. 1920. 

Friedberger (Zeitschr. f. Immunitätsforschung Or.-Bd. 2, S. 208; 1909), sowie 
Nolf (Bull. Acad. roy. de Belgique, Cl. d. Se., S. 669; 1910) haben die Ansicht vertreten, 
daß Anaphylaxie und Immunität nur verschiedene Formen eines und desselben Vor- 
ganges sind, bedingt durch verschiedene quantitative Verhältnisse und verschiedene 
Versuchsanordnungen. Arthus leugnet, daß der Immunität jedesmal Anaphylaxie 
vorausgeht. Versuche mit Cobragift, die nach A. beim Kaninchen einen Zustand von 
„Anaphylaxie-Immunität‘‘ hervorrufen. Dabei soll das Kaninchen gegenüber dem 
Proteotoxin des Schlangengiftes überempfindlich und gegen die Curarawirkung immun 
sein. Neue Versuche mit Cobragift und dem Gift der Naja Haje ergaben sowohl bei 
intravenöser als auch bei subcutaner Zufuhr, daß eine Immunität gegenüber der Cu- 
rarawirkung auftritt, ohne daß eine entsprechende Anaphylaxie vorausgeht. An- 
aphylaxie und Immunität sind nach A. Äußerungen zweier verschiedener biolo- 
gischer Zustände. Friedberger (Greifswald).°°e 

Arthus, Maurice: L’immunit6 et l’anaphylaxie sont deux états biologiques 
distinets. I24 m&m. (Immunität und Anaphylaxie sind zwei biologisch verschiedene 
Zustände. II. Mitteilung.) (Inst. de physiol., univ., Lausanne.) Arch. internat. de 
physiol. Bd. 15, H. 4, S. 394—410. 1920. 

Im Anschlußan die vorstehende Arbeit behandelt A rth us die Frage, ob die erworbene 
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Immunität des Kaninchens ebenso unspezifisch ist wie die Anaphylaxie, von der er das 
auf Grund früherer Versuche annimmt. Immunität und Anaphylaxie werden in diesen 
Versuchen lediglich aus dem Verhalten von Atmung, Puls und Blutdrucksenkung ge- 
folgert. Versuche mit Cobragift (Naja tripudians) und Hamadryas (Naja bungarus). 
Die Wirkung dieser beiden Gifte ist sehr ähnlich. Sie töten unter Curarawirkung 
und haben nur eine sehr geringe proteotoxische Wirkung. Es ergab sich, daß 
Kaninchen, die wiederholt mit Hamadryasgift behandelt und dagegen immun 
waren, gegenüber dem Cobragift keine Immunität zeigten, wohl aber Anaphylaxie. 
Die Anticurara-Immunität der präparierten Kaninchen ist also spezifisch, die Anaphy- 
laxie ist es nicht. Weitere Versuche mit dem Gift von Pseudechis porphyriacus (Im- 
_ munisierung) und mit Cobragift (Nachbehandlung.) Diese Gifte zeigen verschiedene 
Wirkungen. Das erstere bedingt im Gegensatz zum Cobragift bei Einführung in die 
Blutbahn allgemeine Thrombose. Die curarisierende Wirkung ist jedoch bei beiden 
die gleiche. Mit dem Gift von Pseudechis porphyriacus vorbehandelte Kaninchen er- 
wiesen sich in Übereinstimmung mit den vorigen Versuchen als nicht immun gegenüber 
dem Cobragift. Auch aus diesen Versuchen ist zu folgern, daß die Immunität gegen die 
Curarawirkung des Schlangengifts beim Kaninchen spezifisch ist, die Anaphylaxie war 
es jedoch auch hier nicht. In weiteren Versuchen zeigten mit Cobragift vorbehandelte 
Kaninchen gegenüber dem Gift vom Hamadryas, von Naja Haje und Bungarus coeru- 
leus ein gewisses Übergreifen der Immunität jedoch nur geringgradig, wodurch die Tat- 
sache der Spezifität nicht umgestoßen wird. In den bisherigen Versuchen war die Im- 
munität mittels der Curarawirkung, die Anaphylaxie mittels der proteotoxischen Wir- 
kung nachgewiesen worden. (Gegenüber Curara besteht keine Anaphylaxie.) Es 
wurden deshalb weitere Versuche angestellt, in denen nur die proteotoxische Wirkung 
vergleichsweise berücksichtigt wurde (mit dem Gift von Crotalus adamanteus und 
Cobra). Wiederholte Vorbehandlung von Kaninchen mit Crotalus adamanteus, Nach- 
spritzung mit dem homologen Gift und dem Cobragift. Auch hier war die Immunität 
wieder spezifisch, während gegenüber dem Cobragift eine Anaphylaxie bestand. Danach 
ist also auch die proteotoxische Immunität spezifisch, die proteotoxische Anaphylaxie 
ist es nicht. Nolf hatte früher gezeigt, daß Serum von Hunden, die gegen Cobragift 
immunisiert waren, mit Cobragift gemischt in kleinen Dosen Anaphylaxie, in großen 
Dosen Immunität bedingte. Daraus hatte er (in Übereinstimmung mit Friedberger) 
die im vorstehenden Referat erwähnten Schlüsse gezogen. A. erklärt dagegen die Ergeb- 
nisse auf Grund der Annahme, daß das Hundeserum zwei verschiedene Stoffe gegenüber 
dem Cobragift enthält: einen, der Anaphylaxie bedingt, und einen zweiten, ein Antitoxin, 
das die Immunität verleiht. Ein Überschuß von Antiserum neutralisiert alles Gift, wäh- 
rend eine ungenügende Menge die anaphylaktisierende Substanz in der Mischung in 
Wirkung treten läßt, die das Tier gegen die Giftwirkung sensibilisiert, so daß bei der 
Einspritzung verstärkte Symptome auftreten, selbst wenn die Giftmenge verringert 
ist. A. strebt eine Versuchsanordnung an, in der die Anaphylaxie rein ohne Immunität 
zustande kommt und umgekehrt. Für die reine Anaphylaxie sieht er die Möglichkeit 
hierzu in der von ihm angegebenen Unspezifität beim Kaninchen. Man behandele ein 
Kaninchen mit einer Mischung irgendwelcher Eiweißsubstanzen bzw. Gifte vor. Bei 
der Reinjektion von irgendeinem anderen Gift in 2—3 Wochen läßt sich dann die (un- 
spezifische) Anaphylaxie beobachten, beim Mangel jeder (spezifischen) Immunität. 
Zur Beobachtung der reinen Immunität gelangt man unter Berücksichtigung der Tat- 
sache, daß wiederholte Cobragift-Injektion eine Curaraimmunität, aber keine Anaphy- 
lazie bedingt. Friedberger (Greifswald)., 

Nicolle, M. et E. Césari: Effets et constitution des anticorps. (Wirkungen und 
Konstitution der Antikörper.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences 
Bd. 171, Nr. 18, S. 878—880. 1920. 

Die Wirkung der Antikörper besteht in einer Koagulation (Agglutination, Präci- 
pitation) und in einer Dekoagulation (Lyse). Die letztere führt nicht zu einer Restitutio 
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&d statum quo ante, indem sie den Antigen-Antikörperkomplex wieder zerlegt; sondern 
sie geht darüber hinaus und wird der Anlaß, daß die im Organismus dekoagulierten 
Antigene eine Beute verdauender Enzyme werden. Die Antikörper sind Enzyme oder 
„Toxine zweiten Grades“, sie müssen die Struktur der eigentlichen Antigene besitzen, 
da sie selbst Anti-Antikörper erzeugen können. Ob die Bildung des Antigen-Anti- 
körperkomplexes eine chemische Reaktion oder.eine Adsorption ist, ist irrelevant ge- 
worden, seit D ucla u x als Adsorption in heterogenen Systemen Erscheinungen umgreift, 
die alle Stufen von physikalischer Assoziation und chemischer Verbindung durchlaufen. 
Der Komplex reißt Globuline des Antiserums mit sich; er kommt nur bei Gegenwart 
von Elektrolyten zustande. Da nach Duclaux gleichzeitig eine Senkung des osmoti- 
schen Druckes zustande kommt, besteht vielleicht hierin die Wirkung der Elektrolyte. 
Die Komplemente werden an den Komplex gebunden und dekoagulieren ihn. Über das 
Wesen dieser Dekoagulation ist Sicheres bisher nicht bekannt; es erinnert aber auch an 
die Hämolyse mit Sublimat behandelter Erythrocyten durch Normalserum. Seligmann.”° 


Much, Hans, Max Pinner und Vladimir Cepulit: Neue Einblicke in Blat- und 
Zellimmunität. (Univ.-Inst. f. pathol. Biol. u. I. med. Klin., Hamburg.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 417—427. 1921. 

Nach Auffassung der Verff. sind die Immunitätskräfte des Serums völlig belanglos 
für Erkennung und Voraussage der Tuberkulose und schnellstem Wechsel unterworfen. 
Nur durch Prüfung mit den Partigenen, nicht mit den Partigengemischen (Handels- 
tuberkulin oder Vollerreger) ist ein eindeutiger Einblick in sie möglich. Die Zellimmuni- 
tät ist im Vergleich zur humoralen beständig; sie ergibt einen Einblick in die Immunität 
nur, wenn sie mit Partigenen gemessen wird. Möllers (Berlin). °° 

Kahn, R. L.: A simple method for the removal of natural amboceptor from 
haman sera. (Eine einfache Methode zur Entfernung des Normalamboceptors aus 
'Menschenserum.) (Bureau of laborat., Michigan dep. of health, Lansing, Michigan.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 6, Nr. 4, S. 218—220. 1921. 

Um den die WaR. störenden Normalamboceptor für Hammelerythrocyten aus den zu 
untersuchenden Serumproben zu entfernen, werden die aus dem Inaktivierbad kommenden 
Sera der Reihe nach aufgestellt, so daß sich ihr Volum mit freiem Auge approximativ schätzen 
läßt. Dann setzt man pro ccm Serum einen Tropfen einer konzentrierten Aufschwemmung 
gewaschener Hammelblutkörperchen zu, schüttelt und zentrifugiert jedes Röhrchen nach 
10 Minuten langem Kontakt des Serums mit den Zellen durch 6—8 Minuten. Die abgeheberten 
klaren Sera werden unmittelbar zur Anstellung der WaR. benutzt. Das Verfahren ist nicht 
besonders zeitraubend, eliminiert den Normalamboceptor gründlich und steigert die anti- 
komplementäre (eigenhemmende) Wirkung der Sera nicht. Doerr (Basel)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


@ Henker, Otto: Einführung in die Brillenlehre. Jena: Optikerschule 1921. 
VI, 325 S., 1 Taf. geh. M. 70.—, halbl. M. 80.—, ganzl. M. 90.—. 

Die Einführung sucht dem Schüler den Stoff der Brillenlehre möglichst umfassend 
nach dem neuesten Stand und auf dem einfachsten Wege zugänglich zu machen. Da 
ohne gewisse einfache Begriffe der Geometrie, der physikalischen und physiologischen 
Optik nicht auszukommen ist, werden diese Dinge eingangs gebracht. Die Behandlung 
des eigentlichen Stoffes, nämlich der optischen Brillenwirkung — nur diese wird berück- 
sichtigt, nicht die Fragen der Anfertigung, des Gestelles u. dgl. —, umfaßt die Ver- 
bindung der Brille mit dem ruhenden und mit dem bewegten Auge, zunächst des achsen- 
symmetrischen und danach des astigmatischen. Für das in der Achsenrichtung des 
Glases blickende Auge kommen folgende Gegenstände zur Sprache: Der Ausgleich der 
Fehlsichtigkeit, die Bildgröße, die Wirkung der Abstandsänderung des Glases vom 
Auge, der Scheitelbrechwert, die Linsenlosigkeit und die Neutralisation von Brillen- 
gläsern. Das bewegte Auge verlangt die Auseinandersetzung mit folgenden Dingen: 
dem Astigmatismus schiefer Büschel, den punktuellabbildenden Gläsern, der Richtungs- 
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änderung der Hauptstrahlen, der Verzeichnung und den Farbfehlern. Angeschlossen 
werden Stargläser und Nahbrillengläser, bei denen Fernrohrbrillen und -lupen, Zwei- 
stärkenbrillen und prismatische Brillen erledigt werden. Das astigmatische Auge und 
der Ausgleich durch Brillengläser wird ebenfalls zunächst ausführlich im ruhenden 
Zustand betrachtet, wobei neben den bei achsensymmetrischen Gläsern entsprechendbe- 
handelten Einzelfragen die schief gekreuzten Zylinder nicht vergessen werden. Die 
Verhältnisse bei der Zusammensetzung der Brille mit dem bewegten astigmatischen 
Auge, die dabei auftretenden astigmatischen Fehler und ihre Abhängigkeit von der 
Durchbiegung erklärt Henker verhältnismäßig einfach und kurz. Die Besonderheiten 
des astigmatischen Glases für die Nähe, die astigmatischen Zweistärkengläser,; die 
Sehhilfen für schwachsichtige Astigmatiker lassen sich nach dem Vorhergehenden 
schnell erledigen. Beim beidäugigen Sehen, dem dritten großen Hauptabschnitt, stellten 
die Anisometropenbrille von Rohrs, die Gestaltung und Anordnung der Gläser in 
der Nahbrille, die Zweistärkenbrille, die vergrößernden Brillen eine Reihe von Fragen, 
die zeigen, wie scheinbar ganz einfache optische Geräte — die Altersnahbrille war doch 
die erste Brillenform — im beidäugigen Sehen unerwartet schwierige Aufgaben bergen 
können. Die vorher schon vorbereitete prismatische Brille wird hier in ihrem eigent- 
lichen Zusammenhang zu Ende besprochen. Hinsichtlich der Schutzbrillen zeigt der 
Verf. ausdrücklich auf den unzureichenden Stand unseres Wissens hin. Hannemann. 


Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches: 


Gamaliel, Hippocrate: Les conceptions m&dicales des jurisconsultes romains. 
(Die medizinischen Auffassungen der römischen Rechtsgelehrten.) Grèce méd. Jg. 22, 
Nr. 12, 8. 175—187. 1920. 

Historischer Überblick über die Auffassungen, die vor 20 Jahrhunderten bei den 
römischen Rechtsgelehrten über die verschiedenen Krankheiten herrschten, zu einer 
Zeit, wo die Institution der Sklaverei in Kraft und Blüte war, wo die Menschen ver- 
kauft wurden wie das liebe Vieh. Während dieser Zeitepoche griff das Gebiet des 
Rechtes weit mehr in die medizinische Wissenschaft hinein als heute; die Fehler, Ge- 
brechen und Beschwerden der Menschen wurden von Juristen untersucht und geprüft, 
genau wie diejenigen der verkauften Tiere. Was das Ophthalmologische anbetrifft, 
so werden 5 Augenkrankheiten erwähnt, die Blindheit, die Ophthalmie, die Myopie, 
die Amblyopie, die Nyctalopie und die Katarakt. Die Blindheit wird von Ulpian 
als eine partielle Krankheit aufgefaßt, da sie nur einen einzigen Teil des Körpers be- 
trifft. Der Verlust der Sehkraft auf einem oder auf beiden Augen war eine Krankheit, 
die gerichtliche Folgerungen zuließ. Der Blinde, der beider Augen beraubt war, wurde 
vom Prätor zum Plädieren nicht zugelassen, unter der Begründung, daß derjenige, 
der blind, die Auszeichnungen des Magistrates nicht respektieren könne. Vom Blinden 
Pouvlicius wird erzählt, daß er, jedesmal wenn er plädieren wollte, dem Stuhl des 
Brutus den Rücken zuwandte. Während nach Ulpian eine leichte Ophthalmie keinen 
juristischen Wert hatte und derjenige, der an einer solchen litt, als gesund betrachtet 
wurde, galt die Myopie als Krankheit und der Myope als krank und als solcher bewertet, 
ebenso der Amblyope und der Nyctalope. Über die Nytolopie geben die römischen 
Rechtsgelehrten folgende Definition: Der Nyctalope ist krank. Derjenige ist nyctalop, 
der weder am Morgen noch am Abend sieht. Betreffs der Katarakt galt folgende 
juristische Auffassung: Derjenige, der an Katarakt leidet, ist krank. Als Katarakt 
wird diejenige Augenkrankheit bezeichnet, bei welcher der Kranke nicht sieht, auch 
wenn man ihm das Licht vorn hinstellt. Stern (Thun). 


Harting, H.: Die preußischen Brillenpatente. Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. 
Jg. 42, Nr. 9, 8. 116—117. 1921. 


9 Gutachten über Patentansuchen in der Zeit von 1818—1873, betreffend periskopische 
Gläser, Wiener Glasbrillen, Zweistärkegläser, Visierbrillen, Brillengestelle und ähnliches. 
A. Pichler (Klagenfurt). 
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Vogt, A.: Zu der Erwiderung Koeppe’s im Novemberheft dieser Monatsblätter. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 293—294. 1921. 

Vogt wendet sich noch einmal gegen die Keratitis bullosa externa et interna 
Koeppes, gegen die ziegelrote Farbe von Einzelerythrocyten, die Scheinfalten der 
Hornhaut, das Relief der Hinterkapsel der Linse und gegen die Möglichkeit, einzelne 
Irısstromazellen und weiße Blutkörperchen auf der Descemet zu erkennen. Meesmann. 


Physiologie der Pupille : 

Redlich, Emil: Zur Charakteristik des von mir beschriebenen Pupillen- 
phänomens. Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 49, H. 1, 8. 1—13. 1921. 

Besteht in starker Erweiterung der Pupillen bei sehr kräftigem aktiven Hände- 
druck mit Herabsetzung ohne Aufhebung der Lichtreaktion. Diese und ähnliche bei 
Hysterie, Katatonie, Dementia praecox auftretenden Erscheinungen war man bisher 
geneigt, einseitig auf Hemmung des Sphinctertonus zurückzuführen. Verf. konnte eine 
Beteiligung des Dilatators nachweisen, da er sein Phänomen vorzugsweise bei Reizzu- 
ständen des Sympathicus fand, die sich in vasomotorischen Störungen aller Art äußer- 
ten. Dabei brauchte die eigentliche sympathische Reaktion der Pupille auf sensible 
Reize durchaus nicht immer gesteigert zu sein. Er erinnert daran, daß auch beim 
Niacaldruckphänomen die Pupille, bei Pupillenstarre im Migräneanfall, bei Katatonie 
und Hysterie vasomotorische Störungen beschrieben wurden. Ferner beobachtete er, 
daß nach Cocainisierung, die als künstliche Hervorrufung eines sympathischen tonischen 
Zustandes im Auge, aufgefaßt wird, das Auftreten seines Phänomens begünstigt und 
erleichtert wurde. Als zweites ist jedoch die kräftige Muskelreaktion erforderlich. 
Die dabei mitspielenden sensiblen Reize können nicht wesentlich wirksam sein, da 
bloße, selbst heftige sensible Reize ohne Muskelaktion das Phänomen nie hervorbrachten. 
Da auch bei Händedrucksteigerung Pupillenphänomen auftraten, war an die Möglich- 
keit einer Steigerung des Liquordruckes durch die kräftige Muskelaktion zu denken, 
die sich aber bei Messungen als zu geringfügig erwies, um Pupillenveränderungen er- 
klären zu können. Rein hypothetisch wäre an die Möglichkeit zu denken, daß der die 
Muskelaktion auslösende kortikale Impuls auf das hypothetische kortikale Iriszentrum 
übergreift. Von der hysterischen Starre untershceidet sich das Phänomen dadurch, daß 
bei dieser die Pupillen auch mittelweit und eng sein können, daß sie außerdem auch in 
der anfallsfreien Zeit, d. h. ohne Muskelkontraktionen auftreten können. Auch bei der 
katatonischen Starre fehlt diese unmittelbare Abhängigkeit von der Muskelaktion; 
wenn Spannungszustände der Muskulatur bestehen, brauchen sie mit der Pupillenstarre 
zeitlich nicht zusammenzufallen. Trotz mancher Ähnlichkeiten in den Bildern ist eine 
einheitliche Erklärung nicht möglich. Rath (Marburg). 

Monchy, 8. J. R. de: Une remarque concernant le phénomène optique déerit 
par Wassenaar. (Eine Bemerkung zu dem von Wassenaar beschriebenen optischen 
Phänomen.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 4, Lief. 4, 
S. 459. 1920. 

Verf. gibt zu der von Wassenaar beschriebenen Beobachtung, daß bei Belich- 
tung eines Auges durch das geschlossene Lid die Lichtempfindung im ersten Augenblick 
intensiver ist als ein wenig später, die richtige Erklärung, daß die Erscheinung durch 
die Verengerung der Pupille bedingt ist, denn sie bleibt nach Aufhebung des Pupillen- 
reflexes durch ein Mydriaticum aus. Verf. betont zum Schluß, der Versuch von Was- 
senaar sei demnach allein dadurch interessant, daß er ein Mittel darstelle, um sub- 
jektiv die Pupillenreaktion zu beobachten. (Diese nicht mehr neue Methode der sub- 
jektiven Pupillenbeobachtung, die Ref. z. B. seit Jahren im Anfängerpraktikum neben 
der bekannten Helmholtzschen verwenden läßt, gestaltet man nebenbei bemerkt 
wirkungsvoller, wenn man in schwach beleuchtetem Raum eine 2ökerzige Metall- 
fadenlampe auf etwa 3m Entfernung im Moment der Einschaltung beobachtet. Der 
Beweis, daß es sich um die Pupillenreaktion handelt, wird einfacher dadurch erbracht, 
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daß man die Beobachtung durch eine künstliche Pupille von etwa 11/, mm Durchmesser 
wiederholen läßt, wobei dann die Lampe nicht mehr das anfängliche Aufflammen zeigt, 
sondern vom ersten Moment ab mit konstanter Helligkeit brennt. Ref.) Arnt Kohlrausch., 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sohschärfe, Untersuchungs- 
methoden : 


Vandegrift, George W.: The optics of the cornea. (Über optische Eigenschaften 
der Hornhaut.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 421—429. 1920. 

Bei 50 Augen hat Vandegrift an einer Reihe von Hornhautpunkten Ablesungen 
mit dem Javal-Schetz gemacht. Die Punkte wurden dadurch gekennzeichnet, daß 
der Javalbogen von 5 zu 5° mit Marken versehen war, die nacheinander als Richtpunkte 
für den Blick dienten. Im Einklang mit älteren Untersuchern fand ef einen mittleren 
Hornhautteil von einem Randgebiet dadurch unterschieden, daß der Krümmungshalb- 
messer im mittleren einen festen Wert besitzt, und daß am Übergang zum Randgebiet 
eine schnelle Änderung beginnt und sich nach dem Rand fortsetzt (wagrechte Aus- 
dehnung 35°, senkrechte 30°). An 7 im mittleren Hornhautteil nicht astigmatischen 
Augen fand er bei 15° einen Astigmatismus nach der Regel (AsndR) von 1/,—1 dptr; 
31 übersichtige As wuchsen nach dem Rand zu um 1—2°; bei 8 kurzsichtigen As ndR 
erfolgte eine Zunahme von 1/,—1 dptr; ein übersichtiger As von 1/, dptr ndR hatte 
in der Randgegend einen As gdR von 2 dptr; ein kurzsichtiger As von 1 dptr soll außen 
verschwunden sein; zwei kurzsichtige As waren außen geringer bzw. null. Dieser Bericht 
ist umrahmt mit Angaben über die Dioptrik hauptsächlich der Hornhaut, aber auch der 
Linse und des Vollauges, deren Quelle dem Leser vorenthalten wird, aber unverkennbar 
ist. Von den schon beim Durchblättern auffallenden Gullstrandschen Werten für 
die Krümmungshalbmesser, Brechkräfte der Hornhaut, die Berücksichtigung ihrer 
Dicke, der Brechkraft der Linse, des Vollauges u. a. stützt sich nur die „Berechnung“ 
der Brechkraft der Linse mit 19,110 dptr auf einen Gewährsmann, allerdings auf 
Helmholtz. H. Erggelet (Jena). 

Sonnefeld, A.: Die Umreehnung schief gekreuzter Zylinder in sphärotorische 
Brillen. Zeitschr. f. ophthalmol. Optik Jg. 9, H. 2, S. 33—40. 1921. 

Im ersten Verfahren ermittelt man nach einer Formel die Brechkraft jedes Zy- 
linders in einer Anzahl von Schnitten, die die Schnittgerade der Hauptebenen enthalten, 
aber nicht mit ihnen zusammenfallen. Die Werte trägt man als Ordinaten in ein Ko- 
ordinatennetz ein, dessen Abszisse die Neigungswinkel der Schnitte zur Hauptebene 
angibt. Die Addition der beiden Ordinaten in jedem Punkt der Abszisse liefert für jeden 
Schnitt die gemeinsame Wirkung der schief gekreuzten Zylinder, und diese Ordinaten ins- 
gesamt eine neue Kurve. Als zweites Verfahren sind die Formeln für die Rechnung 
angegeben, und eine Anleitung zu ihrem Ersatz durch ein Zeichenverfahren. Schließ- 
lich gibt der Verf. in zwei Täfelchen die Wirkung beliebig schief gekreuzter Einheits- 
zylinder an, aus der die Werte für andere Stärken durch Vervielfältigung gewonnen 
werden. H. Erggelet (Jena). 

Koeppe, Leonhard: Die Rolle stehender Liehtwellen im optischen Lamellär- 
aufbau der lebenden Augenmedien. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 12, S. 198 
bis 201. 1921. 

Nach einer kurzen Erörterung des Begriffes der stehenden Lichtwellen werden die 
Bedingungen untersucht, welche der Bau der einzelnen brechenden Teile des Auges für 
die Bildung stehender Wellen bergen und zum Schluß bemerkt, daß der größte Teil 
der abbildenden Büschel sich aus stehenden Wellen zusammensetze, und daß dieser 
Feststellung eine Bedeutung zukomme. H. Erggelet (Jena). 

Weiß, E.: In welchem Sinne wirken Lupengläser, Lupenbrillen und Linsen 
vergrößernd für das Auge! Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 8, S. 119—121 
u. Nr. 9, S. 143—145. 1921. 

Einfache Besprechung der „Linearvergrößerung‘“, ausgedrückt durch Brennweite und 
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Brennpunktabstände. Darlegung der „Lupenvergrößerung‘. Der Einfluß der Fehlsichtigkeit 
und der Akkommodation wird schließlich in einem Ausdruck als „scheinbare Vergrößerung“ 

eben. Die Rektavistlupenbrillen von Nitsche & Günther sind für Fehlsichtige so be- 
Ber daß in der Bezeichnung der Vergrößerung ausschließlich der Überschuß an Sammel- 


berücksichtigt ist, der bei der Verbindung mit dem akkommodationslosen Auge 
vorliegt. Die scheinbare Vergrößerung entspricht der konventionellen Vergrößerungazahl, 
die man erhält, wenn man in der allgemeinen Gullstrandschen Formel den Hauptpunktsabstand 
gleich Null setzt. H. Erggelet (Jena). 
Sehulz, Hans: Die Leistung der Ferngläser bei Dunkelheit. (Opt. Anst. O. P Goerz, 
Berlin-Friedenau.) Zentralzeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 7, S. 81—84. 1921. 
Da durch Vergrößerung dér Netzhautbilder ein erhöhtes Erkennungs- bzw. Wahr- 
nehmungsvermögen des Auges erzielt wird, ist für die Leistung der Ferngläser in erster 
Linie die Vergrößerung maßgebend, solange normale Beleuchtungsverhältnisse vor- 
liegen. Für Gläser, die bei Dämmerung oder Dunkelheit verwendet werden sollen, muß 
die Öffnung des Objektivs so groß gewählt werden, daß die ganze Augenpupille von dem 
abbildenden Strahlenbüschel ausgefüllt wird. Der Durchmesser des letzteren ergibt , 
sich, wenn man den Objektivdurchmesser durch die lineare Vergrößerung dividiert. 
Für starke Vergrößerungen wird der Wert leicht unter 6—8 mm, den Durchmesser 
der Augenpupille bei Dunkelheit, sinken; es wird also die Flächenhelligkeit des ver- 
größerten Bildes kleiner werden als die des direkt gesehenen. Für das scharfe Erkennen 
kommt nur die kleine, höchstens 1° umfassende Stelle des direkten Sehens in Betracht; 
ihre Empfindlichkeit steigt bei Dunkeladaptation etwa um das 20fache gegenüber der 
Helladaptation. Für sie gilt das Riccosche Gesetz, wonach das Produkt aus Flächen- 
größe des Netzhautbildes und Reizschwellenintensität eine Konstante ist; es kann 
also die Helligkeit um so geringer sein, je größer der Winkel ist, unter dem ein Körper 
erscheint; er wird um so besser wahrgenommen werden, je größer bei gegebenem Hellig- 
keitskontrast das Netzhautbild ist und je größer die Helligkeit. Die mit L bezeichnete 
Leistung eines Fernrohres wird dann L =C - V? - H- R, worin C eine Konstante, 
V die Vergrößerung, H Fläche der Eintrittspupille und R Verluste durch Reflexion usw. 
bedeuten. Eine erweiterte Formel enthält auch den Einfluß der Adaptation. Für die 
Helligkeit H kommt solange die Augenpupille in Frage, als sie kleiner wie die Austritts- 
pupille des Instrumentes ist, sonst die letztere. Die Verluste durch Reflexion usw. 
betragen für die Achse bei Galileigläsern etwa 17, bei Prismengläsern etwa 40%; doch 
nimmt bei ersteren die Helligkeit nach dem Rande zu erheblich schneller ab als bei 
letzteren. Zum Vergleich werden die Werte für 4 verschiedene Goerzgläser (2 Galilei- 
und 2 Prismengläser) in einer graphischen Darstellung angegeben, welche sowohl 
Vergrößerung als Helligkeit, wie auch Helligkeitsverteilung im Gesichtsfelde berück- 
sichtigt. Wird die Austrittspupille kleiner als die Augenpupille, so wird die Leistung 
eines Glases bei Dunkelheit von der Vergrößerung unabhängig und hängt nur noch 
vom Objektivdurchmesser ab. Da letzterer für Handfernrohre 50 mm nicht gut über- 
steigen kann, bildet etwa die 8fache Vergrößerung die nützliche Grenze. Kirsch (Sagan). 


Bakteriologie und Parasitologie des Auges: 


Gifford, Sanford R.: Fusiform bacilli on the conjunctiva and in the meibomian 
glands. (Bacillus fusiformis in der Bindehaut und in den Meibomschen Drüsen.) 
(Dep. of pathol. a. bacteriol., uniw. of Nebraska med. coll., Lincoln.) Arch. of oph- 
thalmol. Bd. 49, Nr. 5, S. 477—484. 1920. 


Zwei Fälle, bei welchen der Bac. fusiformus bei Lidaffektionen nachgewiesen wurde: 
Fall 1: Geschwür in der Umgebung des unteren Tränenröhrchens, ohne Leitungsunter- 
brechung desselben. In der abgestrichenen Membran grampositive Diplokokken und zahl- 
reiche, vorwiegend gramnegative, spindelige Stäbchen. Einzelne zeigen die typische, paar- 
weise Anordnung mit dem dickeren Ende gegeneinander des Bac. fusiformis bei Angina 
Vincenti (Abbildung des Abstriches). In der Kultur gingen nur ein grampositiver Sporen- 
träger und Staphylokokken auf. Affektion heilt spontan. — Fall 2: Massenhafte Chalazien 
bei einem 7 Monate altem Kind. Im Aufstrichpräparate des gelblichen, weichen Inhaltes nur 
celluläre Elemente nachgewiesen. Agarkultur ergibt einen Spindelbacillus, gramwechselnd, 
serobe Kolonien transparent, rund, Blutagar zeigt Hämolysering. In 4tägigen Kulturen 


Involutionsformen. Endsporen. a Meerschweinchenimpfung erfolglos. Akute 
Eiterung nach Einbringung in den Glaskörper. Lidaffektion heilt nach Auslöffelung glatt ab. 
Möglichkeit des Aufstieges des Bac. fusiformis aus dem Nasenrachenraum durch den Tränen- 
weg oder Einbringung von außen. Löwenstein (Prag). 
Mazzei, Amedeo: Sul comportamento del bacillo prodigioso inoculato nel saeco 
congiuntivale dell’uomo. (Verhalten des Bacillus prodigiosus in der Bindehaut des 
Menschen.) (Istit. di patol. gen., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 5, S. 102—103. 1921. 
` Selbstversuche des Verf., der Aufschwemmung von Prodigiosuskulturen in phy- 
siologischer NaCl-Lösung in den Bindehautsack eintropfte. Vom Bindehautsack Sekret 
entnommen, davon Agarplatten gegossen. Nach 30 Minuten beschickte Platten ergeben 
einige Kolonien, nach 60 und 120 Minuten kein Mikroorganismus mehr nachweisbar. 
Des weiteren wurde in einem anderen analogen Versuch gezeigt, daß der Bac. prodi- 
giosus 2 Minuten nach der Instillation in den Bindehautsack noch nicht im Nasen- 
sekret nachweisbar ist, nach 8—-10 Minuten am reichlichsten, dann Abnahme, nach 
80 Minuten ist der Erreger im Nasensekret nicht mehr zu finden. Zwei parallele Versuche 
(Eintragung einer Platinöse mit dem Erreger) ergaben ein ähnliches Resultat. Löwenstein. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügl. Untersuchungsmethoden: 


Luz, Fernando: Meningocele spheno-orbitalis. Brazil-med. Jg. 35, Nr. 2, S. 17 


bis 20. 1921. (Portugiesisch.) 

Beobachtung und Operation einer Meningocele an einem 2jährigen Knaben. Sitz linker 
Nasen-Augenwinkel, Tumor von gut Orangengröße, nimmt in breiter, bis zum Kinn gehender 
Basis die ganze linke Gesichtshälfte vom Auge abwärts ein. Tod 2 Tage nach Abtragung 
des Tumors in der Tiefe der Orbita an Meningitis. Die Meningocele begleitete den N. opticus, 
der Bulbus war atrophisch. Lähmungen, Konvulsionen hatten nicht bestanden. Das Kind 
hatte gehen und sprechen können. Die Knochen der linken Orbita waren deformiert, die 
„Sphenoidalspalte‘ (vermutlich Fissura orbitalis superior) war für 2 Finger durchgängig. Sonst 
keine Veränderung an Gehirn und Rückenmark bemerkt. Ob Hydrocephalus bestand, ist 
nicht erwähnt. Der beigegebenen Photographie nach war dies offenbar nicht der Fall. 

H. Schmid (Stuttgart), 

McClelland, R. S.: A ease of orbital cellulitis. (Ein Fall von Cellulitis der 


Orbita.) Lancet Bd. 2, Nr. 26, S. 1304. 1920. 

3jähriges Mädchen. Das rechte Auge war stark nach außen oben vorgetrieben, so daß 
die Lider nicht geschlossen werden konnten. Schwer affiziertes Allgemeinbefinden. Zuerst 
wurde das Auge mit einem Salbenläppchen bedeckt und Tag und Nacht mit heißen Umschlägen 
behandelt. Dann Incision im oberen Teil der Orbita. Hervorquellendes Orbitalfett wurde ent- 
fernt. Drei Tage später Incision unten medial. Eine Menge Eiter ergoß sich aus der Wunde. 
Allmähliche Besserung. Zur Zeit besteht noch Strabismus divergens (durch Störung in der Be- 
wegung des rechten Auges) und starke Herabsetzung der Sehschärfe, die sich sehr langsam 
bessert. Calvary (Hamburg).E_ 


Kubik, J.: Meningismus nach Ganglionanästhesie. (Disch. Unw.- Augenklin.. 
Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 290—292. 1921. 
Bei einem 10 jährigen schwächlichen Mädchen, bei denı in Ganglionanästhesie (1,5 —2 ccm 
1 proz. Novocain-Adrenalin) enucleiert wurde, trat 10 Minuten nach Eintritt der Anästhesie 
kurzes Erbrechen auf. 12 Stunden später Nackensteifigkeit, krampfartige Schreie, Kopfschmer- 
zen. Diagnose: Meningismus. Lumbalpunktion: Liquor ist blutig gefärbt, strömt unter hohem 
Druck aus, zeigt mit Ausnahme der aus dem Blute stammenden zelligen Bestandteile keine 
thologischen Veränderungen. Nach der Punktion rasche Besserung, nach 4 Tagen völlige 
Heilung. Von den zwei Erklärungsmöglichkeiten: 1. Verletzung eines cerebralen Gefäßes 
durch zu weites Vorschieben der Injektionsnadel, 2. toxische Wirkung von unmittelbar in den 
Schädelraum gedrungenem Novocain hält Verf. die erste für die wahrscheinlichere. Es muß 
vor allzu weitem Vorschieben der Injektionsnadel, vor allem bei kindlicher Orbita, gewarnt 
werden. — In der Prager Klinik sind noch 2 weitere, dem obigen ähnliche Fälle beobachtet 
worden. Trappe (Charlottenburg). 


Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Chislom, J. Julian and S. Shelton Watkins: Twelve cases of thrombosis of 
the cavernous sinus ; from a study of fifty thousand surgical histories in the Johns 
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Hopkins hospital. (Zwölf Fälle von Thrombose des Sinus cavernosus auf Grund von 
50 000 chirurgischen Fällen im Johns Hopkins Hospital.) (Surg. clin., Johns Hop- 
kins univ. med. dep., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 483—512. 1920. 

Auf die erwähnten 50 000 Fälle kommen nur 8 von Sinusthrombose, die 4 weiteren 
entstammen anderem Beobachtungsmaterial. Es werden die Krankengeschichten der 
erwähnten 12 Fälle zum Teil mit Abbildungen mitgeteilt, einmal wurde Heilung erzielt. 
Das Krankheitsbild der Sinasthrombose .wird dann auf Grund der Literatur und der 
eignen Erfahrungen eingehender besprochen, wobei es sich im wesentlichen um Be- 
kanntes handelt. Von Interesse ist die Frage der chirurgischen Behandlung. Man hat 
auf verschiedenen Wegen versucht den Sinus freizulegen, zu eröffnen und zu drainieren. 
In einem Fall von Hartley wurde Heilung erzielt. Hier war aber der Sinus durch 
ein Rundzellensarkom thrombosiert und frei von Infektion. Eine erfolgreiche Operation 
bei septischer Thrombose ist nur von Bircher erzielt worden. Die Verff. halten aber 
die Diagnose dieses Falles nicht für vollkommen sicher. In den eignen Fällen ist kein 
Operationsversuch gemacht worden. Ausgang der Infektion: Nebenhöhlen 3 mal, 
Zahnerkrankung 3 mal, Infektion vom Gesicht aus 2 mal, Pharynx nach Herausnahme 
der Tonsillen 1 mal, Orbitalabsceß 1 mal, nicht näher festgestellt 2 mal. Eine Wieder- 
gabe der übrigen statistischen Daten scheint nicht erforderlich. v. Hippel (Göttingen). 


Lynch, R. C.: The technique of a radical frontal sinus operation which has 
given me the best results. (Die Technik einer Radikaloperation des Frontalsinus, 
welche mir die besten Resultate geliefert hat.) Laryngo:cope Bd. 31, Nr. 1, S. 1—5. 1921. 

Ideales Resultat in 15 Fällen mit 2!/,jähriger Beobachtung, operiert nach einer Methode, 
die sich an die Knappsche anlehnt: Athernarkose, vor und während der Operation Haut- und 
Schleimhautdesinfektion mit 3 proz. Jodtinktur, postnasaler Tampon, Auge mit Gaze verklebt, 
Augenbrauen nicht rasiert. Schnittnach Kilian undKnapp, aber nur bis zur Incisura supra- 
orbitalis, von dort erst später nach Bedarf weiter. Abhebelung des Periostes mit scharfem 
Hohlmeißel nur nach unten hin ohne Fensterung, um orbitale Komplikationen zu vermeiden. 
Zügelnaht durch Periost, um ohne Haken die Wunde offen zu halten. Ausräumung des Frontal- 
sinus und des Siebbeinlabyrinthes mit Schonung des Obliquus sup., des Tränensackes und 
Os cribriforme. Bloslegung und Eröffnung der vorderen Keilbeinwand. Ausräumung der 
Keilbeinhöhle. Abreibung der rauhen Knochen mit Jodtinktur. Gazestreifen von den Höhlen 
bis zum Nasenloch. Catgutnaht ohne Hautdrainage. Handmann (Döbeln). 


Burch, Frank E.: Conservation of the lacrimal sae. A method. (Erhaltung 
des Tränensackes. Eine Methode.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. 
acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. S. 137—145. 1920. 

Hinweis auf die verschiedenen bei der Entstehung der Tränensackleiden mitwir- 
kenden Ursachen. Wichtigkeit der Erkrankungen der Nebenhöhlen, der Verschieden- 
heiten des Verlaufes des Tränensackganges, der anatomischen Verhältnisse der Nase 
und der Nebenhöhlen. Schädlichkeit der Schlitzung des Tränenröhrchens für die 
Funktion der Tränenwege. Sondieren und ausspritzen kann nützlich sein. In manchen 
Fällen ist diese Behandlung wegen der anatomischen Verhältnisse schädlich. Dicke 
Sonden können leicht zu Brüchen der Knochenwand des Tränennasenkanals führen. 
Die operative Behandlung der Tränensackleiden muß häufig angewendet werden. 
Abgesehen von Fällen, in denen die Exstirpation des Tränensackes absolut angezeigt 
ist (eitrige Hornhautentzündung, Tuberkulose und Lupus des Tränensackes, bösartige 
Neubildungen, unheilbare Fisteln, Atrophie bei Trachom, Caries der umgebenden 
Knochen), ist eine Verbindung des Sackes mit der Nase anzustreben, besonders da 
das Tränen nach Entfernung des Sackes bestehen bleibt. Die Verfahren von West, 
Tot, Jankauer und ähnliche versagen oft entweder wegen vorausgegangener 
Schlitzung des Tränenröhrchens oder wegen der Notwendigkeit, durch vorge- 
lagerte Siebbeinzellen durchzubrechen. Verf. ist kein Anhänger der endonasalen 
Verfahren. Verf. operiert in Narkose folgendermaßen: bogenförmiger Schnitt vom 
inneren Ende des inneren Lidrandes nach unten außen bis unterhalb des Einganges 


— 334 — 


in den knöchernen Tränennasengang. Durchtrennung der Gewebe bis zum Periot. 
Freipräparierung der inneren Wand des Sackes und des häutigen Tränennasenganges 
bis 5—6 mm in den Knochenkanal hinein. Abtragung der vorderen Knochenleiste 
mit einer Beißzange und Meißel. Durchtrennung des häutigen Ganges von innen oben 
nach außen unten, wonach er aus dem Knochenkanal herausgehoben wird; der letztere 
wird zuerst mit Adrenalintampons verschlossen, später kauterisiert. Der Sack wird nun 
auch oben von seinen Verbindungen gelöst und nach oben außen geschlagen. Durch- 
bohren des Knochens mit einem Trepan oder einem Locheisen, wobei das Loch ganz 
im aufsteigenden Aste des Oberkiefers liegen soll. Ausschneidung der Nasenschleimhaut, 
Durchziehen des am Tränensack haftenden Endes des Ganges durch, die Knochen- 
lücke, nachdem er von unten nach oben bis in den Sack geschlitzt worden war. Eine 
Bleisonde oder ein dünner Katheter werden durch die Tränenwege bis in die Nase 
geführt. Roßhaarnaht bis auf einen Gazestreifen, der unten bis zur Knochenlücke 
geht. Verband. Entfernung der Sonde oder des Katheters nach 8 Tagen. Lauber. 

Greenwood, Allen: Lacrimal sae extirpation simplified. (Vereinfachte Tränen- 
sackexstirpation.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. 
a. oto-laryngol. S. 146—159. 1920. 

Anatomie der Tränensackgegend mit guten Abbildungen. Beschreibung des eigenen 
Operationsverfahrens. Örtliche Betäubung, Schnitt entlang der vorderen Knochenleiste 
durch das Lidband bis auf den Knochen. Die Wunde wird mit dem Tränensackspiegel 
oder mit dicken Seidennähten offen gehalten. Einlegen eines Schielhakens in den 
oberen Wundwinkel: Durchtrennung der tiefen Fascie nahe am Knochen, wodurch der 
Sack freigelegt wird. Lösung des Sackes vom Knochen mit einem Elevatorium oder 
einem Schielhaken; mit letzterem wird der Sack an seiner hinteren Fläche freigelegt. 
Lösung des Sackes von der tiefen Fascie, wonach ein oder zwei Schielhaken von innen 
ganz um den Sack geführt werden können. Durchtrennung des Sackes unten so weit 
im Knochenkanal wie möglich: Er wird nun nach oben geschlagen, die Kanälchen und 
schließlich die obere Anheftung durchtrennt. Auskratzung des Tränennasenganges. 
Naht. Verf. bindet die Tränenkanälchen ab, glaubt dadurch die Heilung zu beschlev- 
nigen. Verband. Lauber (Wien). 

Walker, Clifford B.: Naso-lacrimal surgery in ophthalmological perspective. 
(Tränensack-Nasenchirurgie vom augenärztlichen Standpunkt.) Arch. of ophthalmol. 
Bd. 49, Nr. 6, S. 585—596. 1920. 

Trotz großer Fortschritte in der Chirurgie des Tränensacks, die sich besonders 
in der Entwicklung der nasolacrimalen Fisteloperationen bemerkbar machen, ist doch 
die Frage erlaubt, ob der größtmögliche Fortschritt erreicht ist. Die Schwierigkeiten 
liegen besonders darın begründet, daß die betreffende Körperregion in gewissem Sinne 
ein „Niemandsland“ ist; dem Augenarzte ist die Nase nicht vertraut, der Nasenarzt 
bekommt die Patienten gar nicht oder nur selten zu Gesicht, da ihre Beschwerden sie 
zum Augenarzt führen. Diesem genügen aber meist die Erfolge der so einfachen Ex- 
stirpation des Tränensacks, so daß die Westsche Operation sich nur langsam durch- 
setzen kann. Dennoch wird diese die Operation der Wahl werden für alle die Patienten, 
die eine äußere Wunde und Narbe scheuen, sofern sie nur wissen, daß durch einen 
intranasalen Eingriff ihr Leiden ohne Allgemeinnarkose schmerzlos behoben werden 
kann. Zweifellos ist die Beseitigung des Tränens durch die Fisteloperation sicherer 
zu erreichen als durch den magischen oder trophischen Einfluß der Tränensackoperation 
auf die Tränensekretion. Die dauernde Wegsamkeit der Fistel ist vor allem abhängig 
von ihrer Weite im Horizontalschnitt. Ihre engste Stelle ist etwa gleich dem Lumen 
des Tränensacks und dem autero-posterioren Durchmesser des knöchernen Kanals. 
Diesen hinreichend groß zu machen ist die größte Schwierigkeit bei nasaler Operation. 
` Der vertikale Durchmesser ist viel leichter weit zu machen. Verf. benutzt dazu einen 
mit Hand oder Motor betriebenen Trepan von kreisförmigem Lumen von 7 mm lichter 
Weite (Abbildung). Die erste erfolgreiche Fisteloperation stammt von Toti, sie gab 
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anfangs 50%, später 80%, Dauerheilung. Verf. selbst operierte anfangs besonders 
Tränensackphlegmonen in ähnlicher Weise. Auch bei chronischen Dakryocystitiden, 
die etwa !/,—2 Jahre alt sind, erzielt man guten Erfolg. Bei noch länger bestehenden 
Erkrankungen, besonders bei komplizierenden Nasen- und Nebenhöhlenerkrankungen, 
führt dieser Weg nicht immer zum Ziel. Daher bevorzugt Verf. ein rein nasales Vor- 
gehen mit einigen abgebildeten Instrumenten, einem Meißel, einem Trepan und einer 
Beißzange. In Höhe er mittleren Muschel geht er auf den Tränensack ein von der 
Nase aus, drängt die nasale Sackwand durch eine in den Tränenpunkt eingeführte 
Sonde in die Nase und schneidet entsprechend dem Loch in der lateralen Nasenwand 
die Wand des Tränensacks ein. Darauf wird von der Nase aus ein Drain’in den Sack 
eingeführt für drei Tage. Nur in einem Fall mit sehr starken keloidähnlichen Granula- 
tionen in der Nasenwunde war der Erfolg vorübergehend. Meisner (Berlin). 


Bulbus als Ganzes, insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panopthalmie): 


Dewey, Kaethe W.: Aftections of the eye from diseased teeth in their rela- 
tion to the lymphatic system. (Augenerkrankungen herrührend von Zahnerkrankungen 
in ihrer Beziehung zum Lymphgefäßsystem.) (Res. laborat. of the coll. of den- 
tèst., univ. of Ilinois, Urbana.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 367—380. 
1920. 

Die Beziehungen zwischen bestimmten Augenerkrankungen und Zahnerkrankungen 
sind schon lange bekannt, aber erst in den letzten Jahren ist die wissenschaftliche 
Grundlage geschaffen worden. Die Augenerkrankungen sind durch Verschleppung 
von Bakterien oder Toxinen hervorgerufen. Die sogenannte Zahn-Augenfistel, Orbital- 
phlegmone und die Orbitalabscesse verschwinden durch Entfernung des erkrankten 
Zahnes mit oder ohne Beteiligung der Oberkieferhöhle. Zuweilen setzt sich die Zahn- 
erkrankung z. B. bei der Orbitalphlegmone per continuitatem am Oberkiefer entlang 
über den untern Orbitalrand nach der Orbita fort, oder aber die Blutwege oder Lymph- 
gefäße stellen die Bahn dar. Verf. gibt dann die bisher bekannte Literatur übersichtlich 
im Auszug wieder. Nach dem Vorgang von Orr, D’Abundo und besonders Homen 
spritzte Verf., um die Vorgänge experimentell zu studieren, Staphylokokken, Strepto- 
kokken, Pyocyaneus und Heubacillen in Nerven und Lymphdrüsen des Gesichtes 
und in die Subarachnoidräume von Kaninchen. Er beobachtete besonders entlang 
den Nervenscheiden das Vordringen der Bakterien bis zur Zahnpulpa. Bei einigen 
Tieren wurde Trypanblau und Lythium-carmin injiziert vor der Injektion mit Bak- 
wurterien. Die Lymphbahnen markierten sich durch vital gefärbte granulierte Zellen; 
den nun Bakterien ins Gewebe injiziert, so fanden sich die Bacillen innerhalb der 
Lymphbahnen, die durch die gefärbten Zellen kenntlich gemacht waren. Ihre Studien 
über die Lymphwege des Auges machte sie mit Hilfe der Vitalfärbung und nach Birch- 
Hirschfelds Vorschlag mit salzsaurem Paraphenylendiamin, durch dieses Mittel 
wurden die Lymphwege weiter und mit Lymphe angefüllt. Die Resultate der Experi- 
mente hat er unter dem Titel „Ein Beitrag zum Studium des Iymphatischen Systems 
des Auges“ in „the Anatomical Record“ mitgeteilt. Die Hauptresultate gibt sie hier 
noch einmal kurz wieder. Ihre Versuche mit der Vitalfärbung haben sie zu der Über- 
zeugung geführt, daß die Zellen, die den Farbstoff aufnehmen, und die die verschieden- 
sten Namen erhalten haben: Makrophagen, Eiterzellen usw. nur mit dem Lymph- 
gefäßsystem zusammenhängen und vom Endothel der kleinsten Lymphgefäße her- 
rühren. Die gefärbten Zellen werden nur da gefunden, wo Lymphgefäße vorhanden 
sind oder erwartet werden müssen. Die Linse ist frei von solchen Zellen, desgleichen 
die Hornhaut, aber das Bindehautgewebe, das der Hornhaut aufliegt, enthält solche 
Zellen in großer Zahl. Gelegentlich sieht man eine lange, schmale, gefärbte Zelle von 
dem Conjunctivalgewebe in das Cornealgewebe reichen. Die Sclera weist spärliche 
Zellen auf; es ist nicht klar, ob sie zu der Sclera selbst, oder aber zu den die Sclera 
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durchsetzenden Gefäßen gehören. Die Zellen sind sehr zahlreich in der Scleral- und 
Cornealconjunctiva und im Limbus conjunctivae. Die Regenbogenhaut ist arm an 
solchen Zellen, hin und wieder wird eine Zelle in der Gegend der hinteren Kammer 
gefunden. Reich an solchen Zellen sind der Ciliarkörper und besonders die Ciliarfort- 
sätze. Die Zellen sind hier größer als andern Ortes, sie liegen entlang den Blutgefäßen, 
jedoch deutlich von ihnen getrennt. In der Choricidea werden sie hauptsächlich in der 
Choriocapillaris gefunden. In der Retina gibt es keine. Im endo- und perineuralen 
Gewebe werden sie überall beobachtet. Das lockere Orbitalgewebe ist ziemlich arm 
an ihnen. Die Muskeln weisen sie auf im interfasciculären und interfibrillären Gewebe, 
hauptsächlieh in der Nachbarschaft der Blutgefäße. In den Tränendrüsen liegen sie 
im Drüsengewebe und im die Acini umgebenden Gewebe. Die Lider und die Nickhaut 
sind mit ihnen angefüllt, der Knorpel ist frei von solchen Zellen. Birch - Hirschfeld 
demonstriert das Lymphsystem nach Paraphenylendiamin-Einspritzungen beim Hund 
und Kaninchen. Verf. glaubt nicht, daß alle die vielen mit Flüssigkeit erfüllten Räume 
Lymphräume sind, er glaubt, daß dieses Mittel das Endothol der Blutcapillaren durch- 
gängig macht und nimmt mit Puppe und Runkel auch ein Intoxikationsödem an. 
Verf. schreibt den vital gefärbten Zellen eine wichtige Funktion bei der Absonderung 
des Kammerwassers zu wegen ihres häufigen Vorkommens im Ciliarkörper. Die Be- 
ziehungen zwischen Zahn- und Augenleiden geben wichtige Fingerzeige für die Heilung. 
Zahnerkrankungen in ihren Beziehungen zum Lymphsystem müssen noch weiter 
erforscht werden. Heibrun (Erfurt). 


Ischreyt, &.: Zur Kasuistik der Beteiligung des Auges beim Morbus maculosus 
Werlhofii und beim Fleckfieber. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh,, 
S. 211—216. 1921. 

Ischreyt berichtet über 3 Fälle von Morbus maoulosus Werlhofii. Beim ersten fand er 
Netzhautblutungen, beim zweiten Blutungen in die Conjunctiva bulbi. Beim dritten lag eine 
Iritis vor; der Zusammenhang mit der hämorrhagischen Diathese war nicht mit Sicherheit zu 
erbringen. Die Netzhautveränderungen im ersten Fall erinnerten am meisten an das Bild der 
Retinitis septica. Der Fleckfieberkranke I.s ging nach einer schweren doppelseitigen’ mets- 
statischen Ophthalmie unter septischen Erscheinungen zugrunde. Richard Gutzeit. 


Waetzoldt, G. A.: Die Augenstörungen nach Optochin und ihre Vermeidung. 


(Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 62, H. 3, S. 96—101. 
1921. 


Auf Grund der in der Literatur vorhandenen sowie auf Grund selbst beobachteter 
Fälle wird über die Organotropie am Auge durch Optochin berichtet. Es wird fest- 
gestellt, daß die Störungen nach Optochin, Chinin und deren Verwandten eine weit- 
gehende Übereinstimmung erkennen lassen, und daß bei Schädigungen des Auges durch 
Chinin oder Optochin nur in den allerseltensten Fällen eine Blindheit zurückbleibt, 
dagegen werden hochgradige Störungen im optischen Apparat (Gesichtsfeld, Lichtsinn, 
Farbensehen) dauernd ausgelöst. Die Ursache der Schädigungen des Auges durch 
Chinin und Optochin wird erklärt einmal durch die Verabreichung einer massiven 
einmaligen Dosis, durch geringere sehr schnell aufeinanderfolgende Dosen, die sich 
im Darm summieren sowie durch Insuffiziens der Leber und der Niere (letztere scheint 
selten &u sein). Als wesentliche Ursache der Augenstörung ist nach Ansicht des Verf. 
die Dosierung heranzuziehen, deren Fehlerhaftigkeit als Ursache der Amaurosen schon 
früher erkannt wurde. Aber auch die Art des Präparats ist zu berücksichtigen, denn 
es hat sich bei der Zusammenstellung ergeben, daß das Optochin hydrochlor. am häufig- 
sten Augenstörungen bedingt, obwohl es das wasserlöslichste Präparat ist. Bevorzugt 
wird zur Zeit das Eucupin. bihydrochlor, das in größeren Dosen gegeben werden kann, 
ohne daß Störungen von seiten der Augen beobachtet wurden. Auch die parenterale 
Einverleibung des Optochins hat zu Augenstörungen geführt, desgleichen ist bei der 
intraspinalen größte Vorsicht geboten; bei letzteren sind es im wesentlichen Blasen- 
lähmungen, die auftreten. Gebb (Frankfurt a. M.). 
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Verletzungen, Intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


e Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. Graefe u. Th. Saemisch, 
tortgef. v. C. Hess. Hrsg. v. Th. Axenfeld u. A. Elschnig. 3. neubearb. Aufl. 
XVII. Kap. 2. Bd. A. Wagenmann: Verletzungen des Auges mit Berücksiehtigung 
der Unfallversicherung. Berlin: Julius Springer 1921. VII, 7438. M. 116.—. 

Das vorliegende Buch, ein Band der im Erscheinen begriffenen 3. neubearbeiteten 
Auflage des Handbuches der gesamten Augenheilkunde, stellt eine großangelegte 
Abhandlung über die Verletzungen des Auges und seiner Adnexe dar und berücksichtigt 
in erschöpfender Weise die gesamte einschlägige Literatur bis Ende 1919. — Es be- 
handelt den speziellen Teil und gliedert den umfangreichen Stoff in die Verwundungen 
ohne und mit Zurückbleiben des verletzenden Fremdkörpers. Als Einleitung wird eine 
allgemeine Erörterung über die Augenwunden und die Heilungsvorgänge an den Augen- 
häuten vorausgeschickt. Bei den einzelnen Kapiteln wird Befund und Vorkommen, 
Verlauf und Ausgang, die möglichen Komplikationen und die Therapie, oft auch die 
pathologische Anatomie ausführlich besprochen und durch gut wiedergegebene Abbil- 
dungen illustriert. Eine umfassende Besprechung erfahren auch die Filfsmittel zum 
Nachweise und zur Lokalisation von Fremdkörpern sowie die Augenmagnete und ihre 
therapeutische Anwendung. Die chemische Wirkung eingedrungener Fremdkörper 
auf die Augengewebe wird ebenfalls ausführlich beschrieben. Hinweise auf den Grad 
der Funktionsschädigung, welche für die Beurteilung der Erwerbsbeeinträchtigung 
des Verletzten wichtig sind, erhöhen den Wert des Werkes und machen es zu einem 
wichtigen Ratgeber auch für jene Ärzte, die Gutachtertätigkeit bei der Unfallversiche- 
rung versehen. Hanke (Wien). 

Franeis, Lee Masten: The removal of magnetic foreign bodies from the 
vitreous. (Die Entfernung von magnetischen Fremdkörpern aus dem Glaskörper.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, 8. 198—203. 1920. 

Francis beschränkt seine Darlegungen auf die Fälle von Fremdkörpern im Auge 
ohne Infektion. Bezüglich der Diagnose eines Fremdkörpers im Auge legt er den 
Hauptwert auf die Röntgenaufnahme; er fordert mindestens 3 Aufnahmen, um nicht 
nur den Ort, sondern auch die Größe des Fremdkörpers in 3 Richtungen festzustellen. 
Der Riesenmagnet hat keinen diagnostischen Wert. (Das Sideroskop wird nicht 
einmal erwähnt! Ref.) Ort, Gestalt und Größe des Fremdkörpers müssen genau 
bekannt sein, um die Art des Vorgehens bestimmen zu können. Auf dem ‚vorderen 
Weg“ können kleine rundliche Fremdkörper ohne zackige Kanten unbedenklich aus- 
gezogen werden. Für solche, die zu groß sind, um durch die Zonnla durchtreten zu 
können, bietet die Ausziehung durch die Lederhaut die geringste Gefahr. Dasselbe 
trifft zu für zwar kleine, aber zackige Fremdkörper. Auch der Ort der Fremdkörper 
beeinflußt die Wahl des Verfahrens: Für Fremdkörper, die dem Ciliarkörper nahe- 
liegen und durch den Zug des Magneten in diesen geraten können, kommt nur der 
hintere Weg in Frage. 

Die Operation auf dem „vorderen Weg“: Ausgiebige Pupillenerweiterung. Patient sitzend 
m dem Riesenmagnet, allmähliche Annäherung. Wenn [Íris sich vorwölbt, Änderung der 

ER chtung, so daß der Fremdkörper in die Vorderkammer eintritt. Eröffnung dieser nicht 

er Peripherie, sondern mehr zentral. Ausziehung des Fremdkörpe:s mit dem Handmagnet. 
Der hintere oder „Scleralweg‘‘: Patient liegend. Freilegung der Lederhaut, Einschnitt mit 
Gräfemesser, möglichst nahe am Fremdkörper. Einlegung der Spitze des Handmagneten 


an die Wunde. Nach Ausziehung des Fremdkörpers Bindehautdeckung der Wunde. In der 
Nachbehandlung mehrere Tage Natr. salioylic. 2,4 g pro die. 


Leitgedanke bei jeder Operation: kleinste Wunde, geringste Schädigung der wich- 
tigen Gebilde des Auges. Quint (Solingen). 
Vogt, A.: Ein Fall von Siderosis bulbi am Spaltlampenmikroskop. (Univ.- Augen- 
klin., Basel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 269—277. 1921. 
Bei einem wenig fortgeschrittenen Fall von Siderosis bulbi fand sich bei Spaltlampenunter- 
Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. V. 22 
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nn folgendes: Die Hornhaut zeigt im Lichtbüschel (Nitra- und Bogenlampe) schon makro- 
skopisch eine sonst nicht nachweisbare Gelbfärbung, hervorgerufen durch gelbbräunliche 
Pünktchen im Parenchym, die nach dem Limbus zu an Deutlichkeit zunehmen. Vogt nimmt 
an, daß es sich um Ablagerung von Eisenpigment in den Hornhautkörperchen handelt. Im 
unteren Drittel des Epithels eine unregelmäßig gebogene, nicht bis zum Limbus reichende 
Trübungslinie (Stählische Linie). Im Kammerwasser punktförmige, nach Magnetanwendung 
stark vermehrte, scheinbar zellige, pigmentierte Trübungen. Die Diskontinuitätsstreifen 
der Linse sind leicht verschleiert, die Linse in toto gelb gefärbt, vor allem auch die vordere 
Kapsel-Rindenzone. Unter der vorderen Kapsel finden sich überall feine, dichtstehende, braune 
Pünktchen von 20 # Größe, der Größe einer Kapselepithelzelle entsprechend. Kreisförmig an- 
geordnet, entsprechend der maximal weiten Pupille, haben sich die Pünktchen zu 8—10 dichten 
rostbraunen Häufchen von geringer sagittaler Dicke angeordnet (Rostfleckenkranz von Grae- 
fes). Die subkapsuläre Punktierung wird als Eisenablagerung in den Kapselepithelzellen, 
die Rostflecke als Epithelwucherung gedeutet. Im Glaskörper außer Destruktion seines Ge- 
rüstes Einlagerungen lebhaft roter Pigmentklümpchen und weißer zackiger Scheiben, teils mit 
roten Pünktchen besetzt. Ophthalmoskopisch Haabsche toxische Maculadegeneration, im 
rot£reien Licht massenhafte präretinale Reflexlinien und eine auffällige Gelbfärbung der ganzen 
Retina. Ob letztere als Siderosis aufzufassen ist, läßt sich nicht entscheiden. Meesmann. 
Perlmann: Beiderseitiger Linsenverlust und seine Begutachtung. Über Messing- 
splitter im Auge. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 3, S. 162—166. 1921. 
Schmelzguty in das wahrscheinlich ein Granatzünder geraten war, explodierte beim Er- 
hitzen und setzte neben spärlichen Verletzungen der Gesichtshaut an jedem Auge je eine kleine 
perforierende Verletzung der Hornhaut mit Eindringen eines Fremdkörpers ins Augeninnere 
und Linsentrübung. Beiderseite Starausziehung mit gutem Endausgang und beidäugigem 
Sehakt. Bei der Begutachtung wird eine Teilrente von 30% der V Volltente vorgeschlagen. 


. Pichler (Klagenfurt.) 
Augenmuskeln_mit ihrer Innervation: 
Stelungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 

Poulard: Amblyopie par strabisme. (Amblyopia ex anopsia, amblyopie par 
défaut d’usage.) (Schielamblyopie, Amblyopie durch Nichtgebrauch.) Ann. d’cculist. 
Bd. 158, H. 2, S. 95—100. 1921. 

Poulard leugnet das Bestehen einer Amblyopia ex anopsia: nie hat man bewiesen, 
daß das Schielauge vor Auftreten des Schielens gut gesehen habe; im Gegenteil, wenn 
ein vorher sehendes Auge in Schielstellung gerät, behält es seine Sehfähigkeit jahrzehnte- 
lang unverändert bei. Bei ophthalmoskopisch nachweisbarer Ursache der Amblyopie 
eines schielenden Auges würde kein Augenarzt dem Schielen die Schuld an der Sehstö- 
rung geben; sowie aber die Ursache der Sehstörung nicht sichtbar ist, meint man, 
zur Schielstellung als Ursache greifen zu müssen. Entdeckt man zufällig später in 
diesem „durch Nichtgebrauch‘“ schielenden Auge eine kleine Veränderung in der 
Maculagegend, so kehrt man die Darstellung wieder um und hält doch wieder das 
Schielen für die Ursache .der Amblyopie. P. hat niemals eine Verschlechterung der 
Sehfähigkeit eines schielenden Auges, auch nicht eine Verbesserung durch die üblichen 
Übungen feststellen können, Ban deshalb diese Übungen für eine überflüssige Quä- 
lerei aller Beteiligten. Ascher (Prag). 

Onfray, René: A propos dü traitement fonctionnel du strabisme convergent. 
(Über funktionelle Behandlung des Eirwärtsschielens.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 2, 
S. 19—20. 1921. 

Dreiviertel der Einwärtsschielenden erlangt durch Gläser die zum binokularen 
Sehen nötige Sehschärfe (8 = ?/,,), wenn die Anisometropie weniger als 5 D. beträgt. 
Die Hälfte hat eine Anlage zum Fusionsvermögen und in jedem Fall kann durch Gläser 
allein (20%,) oder mit Unterstützung durch eine Operation das für ein binokulares 
Sehen nötige Muskelgleichgewicht geschaffen werden. Deshalb muß sich das ideale 
Ziel der Therapie bei einwärtsschielenden Kindern, nämlich die künstliche Weckung 
des Binokularsehens, in mehr als den bisherigen 25% erreichen lassen. Es wird dazu 
vorgeschlagen, mit 3 Jahren die korrigierenden Gläser zu geben, mit 8 Jahren mit 
der Übungstherapie am Stereoskop oder Diploskop (R&my) zu beginnen und mit 
10 Jahren evtl. die Externi vorzulagern. Wenn die Übungen Erfolg haben, so zeigt 
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er sich bald. Einer rein chirurgischen Behandlung bleiben nur die Fälle vorbehalten, 
die infolge von Amblyopie usw. kein binokulares Sehen erreichen können. Nussbaum. 


Augenmuskellähmungen : 


Schuster, Paul: Zur Pathologie der vertikalen Blieklähmung. (10. Jahresvers. 
d. Ges. dtsch. Nervenärzte, Leipzig, Sitzg. v. 17.—18. IX. 1920.) (Städt. Siechen- 
krankenh., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 70, H. 1—3, S. 97—115. 1921. 

‚Besprechung von 4 Fällen: 1. 49jährige Frau, WaR. stark +, vorübergehend 
komatös mit starren Pupillen. Später unsicherer Gang und Ptosis. Senkung der Blick- 
ebene willkürlich nicht möglich; doch konnte Patientin sehr häufig, wenn auch nicht 
konstant, einem Gegenstand mit den Augen nach unten folgen, wobei die Augen in 
ziemlich normaler Exkursionsbreite nach unten gingen und auch die Oberlider folgten. 
Ferner gingen die Augen nach unten oder oben, wenn man den Kopf nach hinten oder 
vorn neigte, besonders wenn diese Bewegung schnell ausgeführt wurde. Besonders exakt 
war die Senkung, wenn man während des Hintenüberneigens des Kopfeseinen Gegenstand 
fixieren ließ. Optischer Nystagmus nach unten ließ sich erzeugen. Seitlicher Labyrinth- 
nystagmus auf Drehen und kalorische Reize vorhanden, auf vertikalen konnte nicht 
untersucht werden. Wurde die auf ein Brett gelagerte Patientin vorn- oder hintenüber 
geneigt, so trat keine Hebung oder Senkung der Augen auf. — Fall 2. 62jähriger 
schwerhöriger Mann. Außer Unsicherheit der Hände, verlangsamter Schmerzempfin- 
dung an den Beinen und Inkontinenz neurologisch o. B. Miosis und reflektorische 
Starre. Blicklähmung nach oben. Eine geringe Aufwärtsbewegung der Augen ließ sich 
nur erzielen, wenn Patient beim Vornüberneigen des Kopfes einen Gegenstand fixierte. 
Labyrinthnystagmus gering. — Fall3. 72jährige Frau mit Schwäche der Unterschenkel. 
WaR. negativ. An Paralysis agitans erinnerndes Bild. Schwerhörigkeit, schwere 
Erregbarkeit des Labyrinthes. Blicklähmung nach oben; eine Hebung des Blickes 
war auf keine Weise zu erzielen. Fall4. 67 jähriger Pat. mit Lungentumor, Entrundung 
der Pupillen, träger Lichtreaktion und Horizontalnystagmus in Endstellung: WaR. 
negativ. Keine Hebung der Blickebene zu erzielen. Eine solche trat wie in den anderen 
Fällen nur bei Lidschluß auf. Auf Grund früherer Beobachtungen von Senator, 
Anton, Roth und Kornilow sowie der grundlegenden Arbeiten von Steinert 
und Bielschowsky und Bäräny fordert Schuster, daß bei den Blicklähmungen 
folgendes untersucht werden sollte: die willkürliche ‚Spähbewegung‘“, Einstellung auf 
ein ruhendes Objekt, triebartige Einstellung auf einen plötzlichen retinalen Lichtreiz, 
Nachblicken eines bewegten Objektes, Folgen der Augen auf einen akustischen Reiz, 
Bewegung der Augen bei passiver entgegengesetzter Kopfbewegung (,Puppenkopf- 
phänomen“), Untersuchung des vestibulären und des optischen Nystagmus. Auf der 
niedrigsten physiologischen Stufe steht die beim festen Lidschluß eintretende Blick- 
hebung, die in allen Fällen erhalten geblieben war. Diese „Mitbewegung““ beruht 
höchstwahrscheinlich auf einer recht einfachen anatomischen Verknüpfung von Lid- 
schluß und Blickhebern. Physiologisch höher stehen der vestibuläre und noch höher 
der optische Nystagmus, der von der Sehrinde aus angeregt wird. Dies gelte auch für 
das Folgen eines bewegten Gegenstandes mit dem Blicke. Demgegenüber hat das 
Puppenkopfphänomen nichts mit der Hirnrinde zu tun, sondern geht lediglich in den 
tieferen Hirnteilen vor sich. Doch ist es nicht labyrinthären Ursprungs, was besonders 
durch die Untersuchung bei Patientin 1 auf dem Brett erhellt. Das Puppenkopf- 
phänomen gehört somit zu den von Magnus und De Kleijn erforschten Halsreflexen, 
welche von den bei den Kopfbewegungen entstehenden sensiblen Reizen ausgelöst 
werden. Beim Normalen ist das Phänomen übrigens meist nicht vorhanden; dies 
legt die Vermutung nahe, daß die Beibehaltung der Augenstellung möglicherweise 
ein sekundärer, etwa reflektorischer oder halb willkürlich angeregter Vorgang ist. 
Das Puppenkopfphänomen würde dann erst deutlich werden, wenn die Wirkung der 
zentralen Willensbahn ausgefallen ist. Daß im ersten Falle bei dem Puppenkopf- 
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phänomen auch die Bewegung nach aufwärts so ausgeprägt vorhanden war, trotzdem die 
zentrale Bahn dieser Bewegung nicht unterbrochen war, glaubt Sch. als Ausdruck einer 
Hypertonie der Blickheber auffassen zu können. Betreffs der Lokalisation kommt die 
Vierhügelgegend und die Gegend des meist als Kern des hinteren Längsbündels ange- 
sehenen Darkschewitschschen Kernes in Betracht. Ob ein Blickzentrum oder das 
System des hinteren Längsbündels gestört sei, lasse sich nicht sagen. In dem ersten Falle 
bestand vielleicht nur ein sehr kleiner Herd, in dem zweiten eine hirsekorngroße Er- 
weichung zwischen Aquaeduct und rotem Kern der rechten Seite. Aus dem Fehlen der 
unwillkürlichen Augenbewegungen lassen sich zur Zeit anatomische Schlüsse noch nicht 
ziehen. Cords (Köln). 

Sommerfelt, Lars: Ein Fall von Ganglioneurom am Halse. (Pathol.-anat. Inst., 
‚Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 81, Nr. 9, 8. 911 
bis 934. 1920. (Norwegisch.) 

Die bisherige Kasuistik krankt an dem Mangel beweisender Illustration des meist 
erst spät eingebetteten Obduktionsmaterials. 

Ein eigner Fall betrifft eine 36jährige Frau, die 1907 wegen Nierentuberkulose operiert, 
seit Herbst 1911 eine Geschwulst in der linken Submaxillargegend bemerkte, welche n Be- 
handlungsversuchen (Röntgenstrahlen, Arsen) trotzte. Im Sommer 1917 linkes Augenlid 
schwerer, Pupillendifferenz. September 1917 Operation eines gänseeigroBen Tumors von grau- 
weißer gelblichschimmernder Ober- und Schnittfläche mit vier feinen Fortsätzen. Verschiedene 
Färbungen (Neuroglia- und Nissl-Färbung konnten wegen Farbmangel nicht gemacht werden), 
zeigten, daß das Gewebe fibrös, von Gefäßen durchsetzt war, um die Jymphocytenähnliche Zel- 
len gelagert waren. Verstreut fanden sich teils leukocytenähnliche, teils typische Ganglien- 
zellen, teils rundliche Zellen verschiedener Größe von fremdartigem Aussehen, zahlreiche 
Achsenzylinder. Die Entwicklung der Ganglienzellen konnte bis zur Reifung und Zerstörung 
durch Neuronophagie beobachtet werden; die Vorstufe der Ganglienzellen sind die kleinen 


IN Oy ED nLeheR, die wie embryonale Neurocyten aussehen. Das Stroma erinnerte nicht 
an Gliagewebe. 


Es handelte sich um eine typisch gutartige Geschwulst, deren Ausgangspunkt der 
Sympathicus oder das Ganglion submaxillare war. Die Geschwulstanlage war embryo- 
nales, später entwickeltes Gewebe. Die ein Jahr vor der Operation durchgeführte 
Röntgenbestrahlung war ohne Bedeutung für die Morphologie des Tumors geblieben. 

H. Scholz (Königsberg). 


Augenmuskelkrämpfe : 


Blumenthal, A.: Über die Bewertung der Prüfungsmethoden des statischen 
Labyrinthes. Garnison - Laz. II, Berlin-Tempelhof.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 1/2, S. 1—36. 1921. 

Auf Grund der ausführlich beschriebenen Untersuchungen bei 50 Normalen, 
22 Leuten mit Labyrinthschädigungen durch Detonation und 34 Patienten mit über- 
standenem zentralen organische oder psychischen Trauma kommt E. zu folgenden 
Resultaten: Die Reizstärke, welche imstande ist, einen einseitigen kalorischen Nystag- 
mus auszulösen, schwankt bei nervengesunden Leuten, die keine Labyrinthitis über- 
standen haben, in sehr weiten Grenzen. Oft ist der Nystagmus selbst bei langdauernder 
Reizung überhaupt nicht auslösbar. Die Wirkung der kalorischen Reizung kann nicht 
nur von der Zuleitung der kühlen Temperatur an die Labyrinthwand abhängig sein. 
Denn es wird bei intaktem' Trommelfell häufig eine schnelle Wirkung beobachtet, 
bei Trommelfellperforationen mitunter eine Verlangsamung. Demgegenüber zeigen 
sich beim Drehungsreiz außerordentlich viel weniger Schwankungen. Zehnmalige 
Drehungen rufen bei Leuten mit normalem Nervensystem mit geringen Ausnahmen 
stets einen ungefähr gleichmäßig starken Nystagmus hervor. Es gibt vereinzelt 
besonders stabile Menschen, bei denen erst der verstärkte Drehungsreiz Drehungs 
nystagmus hervorruft. Der Ausfall der Drehwirkung kann bei normalem Laby- 
rinth völlig verschieden von dem Ausfall der kalorischen Reaktion sein. Beim Drehen 
stimmt die Ebene des Nystagmus stets mit der Drehebene des Körpers überein. Zahl- 
reiche weitere Untersuchungen würden zur Ergänzung der Resultate beitragen. — Der 
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Unterschied zwischen kalorischem und Drehnystagmus ist nach Blumenthal dadurch 
bedingt, daß die kalorische Reizung nicht adäquat, die Drehung aber adäquat ist. 
Für die Prüfung ist somit der kalorische Nystagmus allein nicht ausschlaggebend. — 
Mit dem Nystagmus nach kalorischer und Drehungsreizung verbinden sich fast 
regelmäßig einseitige Muskelspannungen, die beim Zeigen Abweichung, beim sta- 
tischen Versuch Fallneigung hervorrufen. Die Seite der Abweichung und des 
Fallens entspricht der Richtung der langsamen Komponente des Nystagmus. 
Die einzelnen diesbezüglichen Muskelspannungen sind nach dem Drehungsreiz meist 
stärker als nach der kalorischen Reizung. Dieselben sind stets von einer mehr oder 
weniger starken subjektiven Empfindung begleitet. Betreffs der Diagnose ist folgendes 
zu sagen: Wenn jemand bezüglich des Nystagmus kalorisch außerordentlich träge 
reagiert, so will das nicht allzuviel sagen, weil die kalorische Reizung keine adäquate 
Reizung ist. Wenn jemand auf den adäquaten Drehungsreiz bezüglich des Nystagmus 
träge reagiert, so ist das diagnostisch schon von größerer Bedeutung, weil es ziemlich 
selten vorkommt. Aber daraus allein kann man auch nichts schließen. Ausschlag- 
gebend ist dann die statische Funktion. Wenn jemand hinsichtlich des Nystagmus 
träge reagiert und der statische Apparat trotzdem tadellose Funktion zeigt, besonders 
keine einseitigen Störungen, so muß das Labyrinth trotz der schlechten Nystagmus- 
reaktion auf Grund der guten statischen Funktion als normal angesehen werden. 
Die Drehungsreaktion kann also nach Drehungsreizen bezüglich des Nystagmus des- 
wegen sehr träge sein, weil der betreffende Untersuchte außerordentlich stabile Ein- 
richtungen hat, die nicht so leicht aus dem Gleichgewicht zu bringen sind. Die Reaktion 
kann aber auch deswegen träge sein, weil das Labyrinth pathologisch verändert ist. 
Im letzteren Fall funktioniert es aber auch statisch schlecht, d. h. der Betreffende 
‘kann gewisse statische Aufgaben schlecht lösen. Es gibt nach B. keinen Gleichgewichts- 
sinn, sondern nur eine zentrale Gleichgewichtsfähigkeit, die sowohl einer Reihe von 
peripheren sensiblen Nervenanlagen bedarf, um sich zu orientieren, wie einer Reihe 
‚on motorischen Kräften, um das Gleichgewicht des Körpers zu erhalten. Außer den 
Labyrinthen sind die Gelenksinnes- und Muskelsinneskörper Organe für den perzeptiven 
Teil der Gleichgewichtsvorgänge, der gesamte Stütz- und Bewegungsapparat für den 
produktiven. Eine große Rolle kommt der Übung zu (Ballettänzer, Seiltänzer). — 
Schallgeschädigte Labyrinthe reagieren wie normale; traumatische Neurotiker reagieren 
oft viel stärker, sei es mit einseitiger reflektorischer Dauerkontraktion oder doppel- ` 
seitigen, nicht labyrinthären motorischen Reizerscheinungen (zitternde Bewegung des 
Kopfes und der Hände). Tritt diese Allgemeinerscheinung unmittelbar nach der Reizung 
ein, so spricht dies gegen eine labyrinthäre Affektion, die nur bei einseitiger Störung 
diagnostiziert werden darf. Manchmal kommt aber ein Übergang des nach einer Seite 
schlagenden labyrinthären Nystagmus in doppelseitigen, nicht labyrinthären vor. Auch 
bei Neurasthenikern treten diese Erscheinungen auf, wenn sie auch nicht ganz so stark 
sind. Der spontane neurasthenische Nystagmus wird durch die Reizung oft vermindert 
und in einen einfachen labyrinthären verwandelt. — Die Breuer-Machsche Theorie 
des kalorischen Nystagmus durch Strömungen der Endolymphe lehnt B. ab. Er glaubt 
vielmehr an Beeinflussung der Gefäße durch den kalten Reiz, wodurch sich auch die 
große Verschiedenheit der Wirkung einer kalorischen Reizung erkläre. Cords (Köln). 

Fremel, Franz: Zur Lokalisation des horizontalen Nystagmus. (Unw.-Klin, 
. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Wien.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 
Bd. 107, H. 1/2, S. 102—109. 1921. 

Marburg erblickt im Deiter ’schen Kerngebiet das Zentrum für die Übertragung 
labyrinthärer Erregungen auf das Auge. Die Erkrankung seines ventrokaudalen 
Teils macht wagerechtes, die des oralen senkrechtes Augenzittern. Diese Auffassung 
wird durch folgenden Fall bestätigt. Ein 19jähriger Mann erkrankte vor 8 Tagen mit 
Fieber, Unfähigkeit zu schlucken und Übelkeit. Befund: 1. Tag: Lähmung des Gaumen- 
segels, Schluckläbmung. 2. Tag, morgens: spontaner Nystagmus horizontalis 2. Grades 
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nach links; Lähmung der Radialismuskulatur des linken Arms und der langen Rücken- 
muskeln; abends Nystagmus horizontalis 1. Grades nach rechts, nicht regelmäßig; 
langsame Komponente mitunter sehr träge, rasche häufig unregelmäßig. Kaltspülung 
ergibt regelrechten horiz. rot. Nystagmus. 3. Tag: Tod infolge Atemlähmung. Aus 
Reihenschnitten ergibt sich eine Entzündung der grauen Vorderhörner des Cervical- 
marks, links stärker als rechts, die sich durch die entsprechenden Teile der Medulla 
oblongata bis in den kaudalen Teil des Abducenskerns erstreckt. Besonders stark ist 
der Deiter’sche Kern, links mehr als rechts, ergriffen, während der linke Nucleus triangu- 
laris nur geringe Veränderungen aufweist. Ohm (Bottrop). 


Lider und Umgebung: 


Sanchis Bayarri, D. Vicente: Chirurgische Behandlung des entzündlichen oder 
mukösen Ektropiums nach der Methode von Dr. Blanco. Espana oftalmol. Jg. 6, 
Nr. 2, S. 27—30. 1920. (Spanisch.) 

Einstich. 1 mm vom Lidrand in die Bindehaut, Durchführung der Nadel im sub- 
conjunctivalen Gewebe bis zur Übergangsfalte (ca. 3 mm weit), Ausstich gegen die 
Bindehaut, Einstich 1 mm tiefer, Führung der Nadel durch die ganze Dicke des Lides; 
sobald ihre Spitze unter der Haut erscheint, wird sie nach unten geführt und einige 
Zentimeter tiefer ausgestochen. Mit der anderen Nadel des doppeltarmierten Fadens 
wird in einer Entfernung von 2—3 mm ebenso verfahren: Knüpfen über Gummiröhrchen 
als Schleife, um an den folgenden Tagen die Fäden mehr anziehen oder nachlassen 
zu können. Es werden zwei solche Nähte angelegt. Bericht über einen erfolgreich 
operierten Fall, in dem sich die Nähte am 10. Tage abstießen. Lauber (Wien). 


McKee, S. Hanford: Epithelial inlay and outlay in lid repair illustrated. 
(Epitheliale Über- und Unterpflanzung zur Wiederherstellung der Augenlider.) Arch. 
of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 1, S8. 30—34, 1920. 

McKee berichtet über das neuere Essersche Verfahren der Vergrößerung des 
Conjunctivalsackes mittels versenkten Thierschlappens, und behauptet, daß Waldron 
das Verfahren dadurch verbessert habe, daß er die Höhle bzw. Versenkung des Thiersch- 
lappens mit der Stentsprothese vom Bindehautsack aus ausführt (also Rückkehr zum 
älteren Esserschen Verfahren). Wenn es schwierig ist, die Incision nahe dem Tarsus 
zu machen, wird die Lidspalte um 1 cm nach außen und unten durch Incision des 
Kanthus zuerst vergrößert. Risdon hat angeblich das Verfahren damit verbessert, 
daß er die Lider über der implantierten Thiersch-Stents-Masse nicht zugenäht hat. 
In einer Reihe von Abbildungen wird das Verfahren dieser modifizierten Symblepharon- 
operationen dargestellt und gleichzeitig auch die Überpflanzung eines Defektes der 
Lidhaut nach Ablösung desselben zufolge Narbenektropium; als angeblich Gilliessches 
Verfahren beschrieben. Elschnig (Prag). 


Whitham, Jay D.: Restoration of the cheek and temporal region by pedicled 
and sliding grafts of skin and muscle. Report of an illustrative case. (Wieder- 
herstellung der Wangen- und Schläfengegend durch gestielte und gleitende Haut- 
muskellappen. Bericht über einen lehrreichen Fall.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 7, S. 448—449. 1921. 

23jähriger Mann, angeborenes angiomatöses Muttermal an der rechten Wange. Patient 
ließ sich vom Dezember 1917 bis 15. März 1918, um kriegstauglich zu werden, von einem an- 
geblich hervorragenden, als Universitätslehrer tätigen Röntgenologen mit Röntgenstrahlen 
(18 Sitzungen von 5 zu 10 Minuten in Serien von 3 aufeinanderfolgenden Tagen) behandeln. 
Mai 1918 Blasenbildung, dann langsames Einschmelzen der Haut der rechten Schläfe und 
rechten Wange. Februar 1919 war das rechte Jochbein und eine große Partie des Oberkiefers 
entblößt und nekrotisch, jauchend. Masseter und Buccinator freigelegt. Orbitalcellulitis, die 
im März zur Enucleation führte. Entfernung ausgedehnter Knochenstücke (Oberkiefer, Joch- 
bein, Schläfenbein). Februar 1920 Patient wesentlich erholt, nachdem er dazwischen zwei 
Attacken von linksseitiger Jacksonepilepsie durchgemacht. Die Wunde oberflächlich verheilt, 
ausgenommen eine !/, Zoll Durchmesser haltende Ulceration, welche in die Oberkieferhöhle 
und Nase führte. Februar 1920 wurde ein Wachsmodell vom Gesichte des Patienten gemacht. 
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und an demselben die beabsichtigte Operation unter Verwendung von Staniolpapierschemen 
versucht. Dann wurde um das Loch gegen die Nase und gegen den Unterkiefer zu ein fast qua- 
drangulärer Hautlappen abpräpariert und so zusammengenäht, daß die Höhlenöffnung durch 
die Haut geschlossen wurde. Ein gestielter Lappen von der Stirn und ein gleitender bis über 
das Occiput zurückreichender Lappen vom behaarten Schädel, der bis über die freigelegte 
Dura in der Schläfengegend vorgezogen wurde, führten schließlich zu einem sehr schönen pla- 
stischen Erfolg. Sehr schöne Abbildungen. Elschnig (Prag). 

Burian, Frant.: Plastische Operationen bei Facialislähmung. Casopis l&kafüv 
českých Jg. 60, Nr. 8, S. 94—97. 1921. (Tschechisch.) 

Da von 6 Hypoglossus-Facialisanastomosen nur eine mit vollem Erfolg heilte, 
bei einem weiteren Fall nur im Mundfacialis Beweglichkeit erzielt wurde, die 4 übrigen 
ungeheilt blieben, zog Verf.in der Folge palliative Methoden vor: die eingesunkeneWange 
versuchte er durch eine Kombination der Methoden Busch und Lexer zu korrigieren. 
Die Tarsorraphie bezeichnet er als verstümmelnde Operation und operierte statt dessen: 
Allgemeinbetäubung, 1 cm langer horizontaler Schnitt am äußeren Augenhöhlenrande 
in der Höhe der Lidspalte; von diesem Schnitt aus wird durch das Unterlid zwischen 
Haut und Lidknorpel ein Kanal knapp unter dem Lidrand gegen das Lig. palpebr. 
med. hin gebohrt; durch diesen Kanal wird ein 3 mm breiter Streifen der Fascia lata 
gezogen, welcher durch Catgutnähte einerseits am inneren Lidrande, andererseits an 
dem Periost der Augenhöhle befestigt wird. Da hierdurch das Unterlid gut an den 
Augapfel angelegt, aber doch kein vollständiger Lidschluß ermöglicht wurde, ver- 
besserte Verf. die Operation, indem er einen ähnlichen Streifen auch durchs Oberlid 
zog und die beiden Streifen temporal mit einem isolierten Bündel des Musc. tempor. 
vereinigte. Ein kleiner Hautschnitt über der Mitte des Lidknorpels erleichtert das 
Durchziehen. Gute Erfolge (Lichtbilder). Zu festes Anziehen des Sehnenbündels 
führt zu Lidspaltenverengerung, welche in einem Falle durch subcutane Tenotomie 
des Bündels wiederum beseitigt wurde. Wenn das Sehnenbündel unter den Lid- 
knorpel schlüpft, statt zwischen ihm und der Haut zu ruhen, kommt es zu Ektropium. 
Die Einpflanzung derartiger Sehnenstreifen empfiehlt Verf. auch bei Defekten der 
Lid- oder Wangenhaut, durch welche das Unterlid narbig ektropioniert wird. Ascher. 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, Glaskörper : 

Wolfram: Über die Struktur der Irisvorderschicht. Ber. d. dtsch. ophthalmol. 
Ges. Bd. 42, S. 14—19. 1920. 

Wolfrum untersuchte den Aufbau der Regenbogenhautvorderschicht an einem 
reichen Material bei verschiedenen Tierarten, besonders auch bei Affen und bei Menschen 
der verschiedensten Rassen. Die Fuchssche Einteilung der Iris in vorderes und hin- 
teres Blatt gilt nur beim Menschen. Bei den Tieren bildet die Iris ein einheitliches 
Ganzes von gleichmäßiger Struktur, in welche Zellen des Tapetum fibrosum (bei Wieder- 
käuern) und des Tapetum cellulosum (bei Raubtieren) eingewebt sind, die aber bei den 
Nagern und höheren Affenarten völlig fehlen. Ein Endothelbelag auf der Irisvorder- 
fläche findet sich bei’den Wiederkäuern, Raubtieren und Meerkatzen, fehlt jedoch bei 
der übrigen Affenreihe, bei den Nagern und ist auch beim Menschen nicht nachweisbar. 
Die vordere Irisfläche wird aus Stromazellen gebildet, die mit ihren Fortsätzen in 
die Tiefe der Iris gehen und sich gegenseitig verflechten. Die bei den Tieren sonst 
gleichmäßige Irisvorderfläche weist bei einigen Affenarten kleine ausgesparte Lücken, 
beim Gorilla bereits ausgesprochene Krypten auf. Die beim Menschen stets vorhan- 
denen Krypten treten mitunter als sektorenförmige Defekte im vorderen Stromablatt 
auf. Die Krypten münden beim Menschen in die Fuchssche Spalte, welche die Iris 
in ein vorderes und hinteres Blatt trennt; ersteres fällt beim Pupillenspiel durch seine 
geringere Verschieblichkeit gegenüber dem Hinterblatt auf. In der Gegend des kleinen 
Kreises finden sich dicht gehäufte Zellenaggregate, wahrscheinlich unvollkommen 
differenzierte Gebilde. Ferner bemerkt man im Vorder- und Hinterblatt Stränge, 
die wohl als obliterierte Blutgefäße aufzufassen sind. Die angeführten Erscheinungen 
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deuten darauf hin, daß die menschliche Iris, vornehmlich deren Vorderblatt, einer 
allmählichen regressiven Entwicklung unterworfen ist. Vom anatomischen Standpunkt 
aus glaubt W. eine Beteiligung der Regenbogenhaut am intraokularen Flüssigkeits- 
strom unter normalen Verhältnissen verneinen zu müssen. Helmbold (Danzig). 

Ginsberg, S.: Über epitheloide Zellen in der entzündeten Uvea als Ausdruck 
der Gewebsreaktion auf Toxine. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, 
S. 36—47. 1921. 

Bei einer Streptokokkensepsis war es zu einseitiger metastatischer Ophthalmie 
gekommen, wenige Tage danach starb der Kranke. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, daß die Kokken in dichten Massen nur im vorderen Augenabschnitt lagen, in 
Vorderkammer und Ciliarkörper. Glaskörper, Netz- und Aderhaut waren frei von ihnen. 
Hornhaut, die Gegend des Schlemmschen Kanals und der Ciliarkörper zeigen dem- 
entsprechend starke Infiltration mit Leukocyten, die Iris ist nekrotisiert. Bedeutungs- 
voll ist das Bild der Aderhaut, die in den tiefen und mittleren Schichten von eigenartigen 
Infiltrationsherden durchsetzt ist. Neben Lymphocyten finden sich Plasmazellen, 
Fibroblasten und in engster Nachbarschaft mit letzteren bei unbeteiligten Gefäßen 
epitheloide, die sich auch als Phagocyten betätigen. Sie werden mindestens z. T. von 
fixen Gewebszellen abgeleitet. Während ihr Vorkommen bei den spezifischen, chro- 
nischen Infektionskrankheiten bekannt ist, ist es bei akuter eitriger Infektion un- 
gewöhnlich und auf die Toxinwirkung der Bakterien zurückzuführen, wie es von 
Lewandowski und Meller für die chronischen Infektionen behauptet wird. Auch 
Guillery hat sie bei experimenteller Injektion von Toxinen gefunden. Meisner. 

Vašek, Emil: Iriđocyclitis mit Parotitis subchronica. Časopis lékařūův českých 
Jg. 60, Nr. 10, S. 117—120. 1921. (Tschechisch.) 

Zweiundzwanzigjähriger Beamter, in den letzten Jahren Ruhr, Mumps, Malaria, bekommt 
links serös-plastische Iridocyclitis mit Knötchen vom Typ der Tuberkulose, 12 Tage später 
schmerzlose Schwellung beider Ohr-Speicheldrüsen, immer ohne Fieber. Pirquet und AT. 
0,0002—0,005 neg., Röntgen zeigt alten Lungenprozeß, WaR. positiv, was Verf. auf die durch- 
gemachten Infektionskrankheiten zurückführt, da der glaubwürdige Patient Infektion in Abrede 
stellt und da JK und Hg-Schmierkur schlecht wirken. Blutbefund bis auf Anzeichen vermehrter 
Neubildung der RBk normal, keine Malaria (allerdings ohne Anfall oder Provokation). Nach 


Chinin Besserung. Nach 6 Wochen Heilung der Iritis und Parotitis. Schwierigkeit der Klärung 
des Heerfordtschen Krankheitsbildes. Ascher (Prag). 


Hagen, Sigurd: Die seröse postoperative Chorioidealablösung und ihre Patho- 
genese. (Univ.-Augenklin., Christiania.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Februarh., S. 161—211. 1921. 

Seitdem durch Knapp und dann Fuchs das Vorkommen von Aderhautab- 
lösung nach bulbuseröffnenden Operationen beobachtet wurde, hat letzterer bei ein- 
gehenden Untersuchungen den Eintritt dieser Komplikationen nach Kataraktopera- 
tionen in 4,7%, nach Glaukomiridektomie in 10%, der Operationen festgestellt. Fuchs 
hat als Ursache derselben Einrisse des Ligamentum pectinatum angenommen, durch 
welche das Kammerwasser in den Suprachorioidealraum durchsickert. 1912 hat Melleı 
auf Grund anatomischer Untersuchungen in Müllerscher Flüssigkeit fixierter normaler 
Augen die Verringerung des Bulbusinhaltes und dadurch bedingtes Durchtreten der 
vom Ciliarkörper sezernierten Flüssigkeit in den Suprachorioidealraum (e vacuo) an- 
genommen. Hagen hat zur Feststellung der Aderhautablösung die Diasclerallampe 
eingeführt und gefunden, daß, während am normalen Auge nur eine kleine Zone um 
den aufgesetzten Lichtstab hell aufleuchtet, bei Aderhautablösung, wenn in deren Ge- 
gend der Lichtstab angesetzt wird, das ganze Bereich hell durchscheint. Auf diese 
Weise konnte er die seröse Aderhaut- und Aderhaut-Netzhaut-Ablösung, bei welcher 
die Sclera in der genannten Weise aufleuchtet, von der hämorrhagischen Aderhaut- 
abhebung oder Tumor, sowie Netzhautablösung allein — bei letzterer Aufleuchten der 
Pupillen, bei ersterer nicht — unterscheiden. Durch eingehende Untersuchung des 
ganzen Materiales der Augenklinik Schiötz konnte Hagen im Laufe von 9 Monaten 
68 Fälle von Aderhautabhebung (= A.-A.) beobachten, von denen mehr als die Hälfte 
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nach Elliottrepanation auftraten. Er fand: 1. nach Elliottrepanation 41 Fälle = 76% 
der Operierten A.-A., und’zwar 18 ausgedehnte, 12 mittelgroße und 11 kleine, erstere 
schon am zweiten Tage, letztere in der Regel erst vom 3.—7. Tage nachweisbar. Später 
als 7 Tage nach der Operation trat keine A.-A. ein. In der Regel vergrößerte sich die 
Ablösung während der Beobachtung und verschwindet nach einem Monat, nur einmal 
bestand sie 6 Monate und wurde erst durch Operation beseitigt. Aus der Kammertiefe 
läßt sich keine sichere Schlußfolgerung auf das Vorhandensein einer A.-A. ziehen, 
aber zunehmende Vertiefung der Kammer zeigt den Beginn der Rückbildung an. 
Der Bindehautlappen zeigt über den positiven Fällen ein diffuses Ödem, erst nach 
Rückgang der Abhebung eine kissenartige Schwellung. Mitunter wurde Heraussickern 
der Flüssigkeit, meist Abhebung des Randes des Bindehautlappens konstatiert. Der 
intraokulare Druck war immer hochgradig erniedrigt, 5 '®/,, bis 5 » 5/,, Schiötz, also 
hochgradig subnormal. Nach der Verziefung der Vorderkammer hebt sich der Druck, 
dann folgt erst die Rückbildung der Ablösung. In manchen Fällen mit verzögerter 
Wiederanlegung wurde hämorrhagische Abhebung angenommen bzw. nachgewiesen. 
In den negativen bleibt die Vorderkammer normal tief, die kissenartige Schwellung des 
Bindehautlappens tritt früher ein, ebenso die Wiederherstellung des intraokularen 
Druckes. Nach Elliot erfolgte bei Glaukoma secundarium niemals A.-A. 2. Iridencleisis 
antiglaucomatosa. Unter 12 Fällen nur einmal (Glaucoma simplex) A.-A., nach Sclero- 
tomia anterior niemals, nach Iridektomie verschwindend selten. 3. Nach 50 Lappen- 
extraktionen wurde 11 mal Chorioidalabhebung konstatiert = 22%. Sie entstand am 
2.—9. Tage, verschwand frühestens am 3. spätestens am 30. Tage nach der Feststellung. 
Die Vorderkammer braucht bei A.-A. durchaus nicht aufgehoben zu sein, sie kann nur 
normale Tiefe haben (was wegen des Fehlens der Linse schon als abnorm seicht gelten 
muß). Der intraokulare Druck ist vermindert, zuerst stellt dieser sich wieder her 
und dann erst erfolgt die Anlegung der Abhebung. Nach Lanzenschnitt, behufs Iri- 
dektomie, Katarakt- und Fremdkörperextraktion und nach Diszission wurde niemals 
A.-A. konstatiert. Bei Perforation von Hornhautgeschwüren entsteht sie bei Bildung 
einer Cornealfistel stets bzw. kommt und verschwindet mit der Öffnung und dem Ver- 
schluß der Fistel. Nur bei drei Fällen von Hornhautfisteln junger Individuen keine 
A.-A. In zwei Fällen, die zur Enucleation reif waren, konnte durch Anlegung einer 
Cornealfistel experimentell A.-A. hervorgerufen werden. Die Untersuchung der supra- 
chorioidealen Flüssigkeit in 5 Fällen ergab einen abnorm hohen Refraktometerwert 
(44,8—53,6 Refraktometerskala), bald rein seröse, bald etwas blutige Flüssigkeit. 
Die Flüssigkeit ist also ein Transsudat aus den Aderhautgefäßen und nicht Ciliarkörper- 
sekret. Auf Grund seiner Beobachtung folgert Hagen, daß die Ursache der A.-A. 
Absickern des Kammerwassers durch eine undichte operative Narbe bzw. Fistel sei, 
demzufolge fließt aus dem Glaskörper Flüssigkeit in die Vorderkammer. Die Abnahme 
der Contents bulbi führt zu seröser Transsudation, unter Umständen auch blutiger 
Transsudation, aus den Aderhautgefäßen, e vacuo. Prognose. In der Regel erfolgt 
die Rückbildung durch Verschluß der Fistel nach 3 Wochen, längeres Bestehen weist auf 
Blutbeimengung hin, sie hinterläßt gewöhnlich keine Spuren, mitunter bleiben Pigment- 
streifen im Fundus zurück. Behandlung: einzig rationelle Behandlung ist der Ver- 
schluß der sicher vorhandenen Fistel. Punktion der Sclera ist nicht rationell. 
Elschnig (Prag). 

Verhoeff, F. H,: Microscopie findings in a case of asteroid hyalitis. (Mikro- 
skopischer Befund bei einem Falle von asteroider Hyalitis.) Americ. journ. of opa 
thalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 155—160. 1921. 

Die Bezeichnung asteroide Hyalitis stammt von Benson aus dem Jahre 18 
doch hat dieses Krankheitsbild bisher wenig klinisches Interesse erweckt und ist hl 
meist zur Synchysis scintillans gerechnet, obwohl es von ihr durch den eigenartigen 
Glanz der Trübungen und das Fehlen des für die Cholestearinkrystalle typischen Glitzerns 
zu unterscheiden ist. 
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Verhoeff gibt den mikroskopischen und chemischen Befund des rechten Auges eines 
75jährigen Mannes, das 1°/, Jahr, nachdem zuerst die Diagnose auf Retinitis haemorrhagica 
und asteroide Hyalitis gestellt war, wegen akuten Glaukoms enucleiert werden mußte. In 
der Retina fanden sich zahlreiche kleine Blutungen, die Netzhautgefäße zeigten Intimawuche- 
rungen, die Zentralgefäße waren obliteriert. In der Chorioides waren die kleinen Arterien 
endarteriitisch verändert und zum Teil völlig obliteriert. Im Glaskörper kein Blut oder Ex- 
sudat und sehr wenig Zellen. Im vorderen Teil des Glaskörpers fanden sich zahlreiche, in 
Haufen von 100—300 zusammenliegende, im Hämatoxylin-Eosinpräparat schwach gefärbte, 
0,0098—0,09 mm im Durchmesser große runde Gebilde. Im frischen Präparat erschienen diese 
dunkelbraun, grünlich schillernd im durchfallenden und glänzend weiß im auffallenden Licht. 
Sie lösten sich nicht in fettlösenden Substanzen und gaben keine Cholestearinreaktion, sondern 
bestanden chemisch aus Calciumseifen und Calciumcarbonaten in Verbindung mit geringen 
Lipoidmengen. 

V. hält die Entstehung dieser Gebilde im Glaskörper selbst für sicher und nimmt 
als Ursache eine durch die Gefäßsklerose bedingte Degeneration der Glaskörpersubstanz 


.in Verbindung mit einer gewissen Blutveränderung an. Dohme (Berlin). 


Netzhaut und Papille: 


Danis, Marcel: Proliferating chorioretinitis. (Chorioretinitis proliferans.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 3, 8. 153—154. 1921. 

Verletzung des rechten Auges durch Steinwurf vor 17 Jahren. Amaurose. Vor der Papille 
grauweiße wolkige Masse. Peripapilläre Chorioretinitis mit Pigmentflecken. Gefäße im wesert- 
lichen normal. Das Bild wird vom Verf. der von Lagrange bei Kriegsverletzungen be- 
schriebenen Chorioretinitis proliferans zugerechnet, deren Unterschiede von der Retinitis pro- 
liferans kurz beschrieben werden. Ob Avulsio nerv. opt. bei der Verletzung eingetreten ist, 
läßt sich im vorliegenden Falle nicht sicher entscheiden. Doch ist ein partieller Riß der Cho- 
rioides am Rande der Pupille wahrscheinlicher. Die mechanischen Vorgänge bei solchen in- 
direkten Verletzungen des hinteren Augenabschnittes werden kurz erläutert. Trappe (Berlin). 

Wagener, H. P. and R. M. Wilder: The retinitis of diabetes mellitus. Preli- 
minary report. (Die Retinitis bei Diabetes mellitus. Vorläufiger Bericht.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 8, S. 515—517. 1921. 

Tabellarische Zusammenstellung von 44 Fällen von Retinalveränderungen bei 
Diabetes. Die Verff. legen eine von Hirschberg gegebene Einteilung in 3 Formen 
zugrunde und treten dafür ein, daß es eine für Diabetes pathognomonische Form der 
Retinitis gibt, wenn das Bild auch durch gleichzeitige nephritische Veränderungen 
oft sehr verwischt wird. Bei 300 Diabetikern wurde 44 mal Retinitis gefunden, darunter 
hatten 27 Fälle Diabetes seit mehr als 3 Jahren. Wie bei Hirschberg waren fast alle 
Erkrankten über 40 Jahre alt. 80 Fälle von schwerem Diabetes hatten keine Retinal- 
veränderungen, die Retinitis kam nur bei leichten Fällen mit Gefäßveränderungen vor. 
Sie war von charakteristischem Aussehen, so daß sie die Diagnose Diabetes nahelegte 
in 2 Fällen, bei denen zeitweise der Zucker fehlte. Die verschiedenen Typen der dia- 
betischen Retinitis markieren den Grad der Gefäß- oder Nierenerkrankung bei Dis- 
betes, sie zeigen aber nicht die Schwere des Diabetes an, denn die schwersten Formen 
der Retinitis fanden sich in den leichtesten Fällen von Diabetes. Die Blutungen zeigter. 
meist runde Tropfenform, bei schweren Gefäßveränderungen waren sie geflammt‘. 
Schlußfolgerungen: 1. In unkomplizierten Fällen von akutem Diabetes gravis kommt 
Retinitis nicht vor. 2. Fälle von Diabetes mit Retinitis sind fast stets kompliziert mit 
Gefäß- und Nierenveränderungen und verlaufen mild. 3. Die primäre Ursache der. 
diabetischen Retinitis liegt in Gefäßveränderungen. Handmann (Döbeln). 

González, José de Jesus: Die Leberhormone und die esentielle, epidemische, 
Hemeralopie. An. de la soc. Mexicana de oftalmol. y oto-rino-laringol. Bd. 2,: 
Nr. 7, S. 152—160. 1921. (Spanisch.) E 
. Verf. hat in zwei aufeinanderfolgenden Jahren in einem Kinderheim das epi-| 
demische Auftreten von Nachtblindheit bei Kindern von 3—14 Jahren beobachtet: 
im ganzen erkrankten 18 Kinder, wovon 3 Xerose der Bindehaut aufwiesen. Ab- 
gesehen davon war der objektive Augenbefund normal. Die Kinder waren anämisch ' 
und unterernährt: ihre Nahrung hatte fast ausschließlich aus Reis, Mais und Erbsen . 
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bestanden, fast ohne Fleisch und Fett. Neben Verabreichung von kakodylsaurem 
Natron und Galvanisation wurden den Kindern Nahrungszubuße gewährt, und zwar 
einer Gruppe 120 g gebratene Rindsleber, einer zweiten 120 g gebratenes Rindfleisch, 
einer dritten Sauerwasser und Obst, einer vierten 120 g mit Fett zubereiteter Bohnen. 
Die erste Gruppe wies in vier Tagen eine Heilung der Beschwerden und ein Verschwinden 
der Xerose auf. Nach und nach wurden auch die anderen Gruppen mit Leber versehen 
und dann trat die Heilung sofort ein. Nur ein Kind, das während der ersten Epidemie 
erkrankt war, wies im nächsten Jahr einen Rückfall auf. Es erkrankten 8°/, der Kinder 
der Anstalt, während von den erwachsenen Mitbewohnern, die ebenso unterernährt 
waren, niemand erkrankte. Ähnliche Erfolge mit der Darreichung von Leber sind von 
anderen Beobachtern verzeichnet worden. Besprechung der Beziehungen zwischen 
der Nachtblindheit und Lebererkrankungen. Rolle der Stäbchen im Dämmerungssehen : 
Beziehungen des Sehpurpurs zu Gallenfarbstoffen. Die Nachtblindheit steht in keinem 
Verhältnis zum Ikterus. Verf. nimmt an, daß die Leber in der innersekretorischen ° 
Tätigkeit die Netzhaut anregende Hormone hervorbringt. Bei herabgesetzter Tätigkeit 
der Leber fehlen diese Hormone, die durch Organfütterung in genügender Menge ein- 
gebracht werden, um die Erscheinungen zum Verschwinden zu bringen. Die verabreichte 
Lebermenge genügt nicht, um die Unterernährung zu beheben. Die essentielle Nacht- 
blindheit ist die Folge einer ungenügenden Tätigkeit der Leber; die Verabreichung von 
Fetten veranlaßt eine erhöhte Tätigkeit der Leber, was günstig auf die Erkrankung 
wirkt. Die angenommenen Hormone sind physiologisch noch nicht dargestellt und fest- 
gestellt, doch zwingen die klinischen Tatsachen ihre Anwesenheit anzunehmen. Bei 
der Darreichung von Lebertran, dessen Wirkung oft gerühmt worden ist, wirkt das Fett 
und von der Leber herstammende Stoffe zugleich. Lauber (Wien). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Sisarie, Iwan: Ein Fall von plötzlicher Erblindung durch Tuberkel im Chiasma 
nervi optici. (ZII. med. Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 10, 


S. 445—448. 1921. 

Ein 35jähriger, an Darmtuberkulose leidender, aber wohlgenährter Mann erblindet inner- 
halb von 4 Tagen. Leichte, allmählich zunehmende temporale Abblassung beider Papillen, 
Gefäße normal. Nach 3 Monaten Exitus an den Folgen einer hinzugekommenen totalen Quer- 
schnittsläsion im Brustmarke. Bei der Sektion zeigt sich das Chiasma zu zwei Dritteln von 
einem mächtigen Konglomerattuberkel eingenommen, der nur die lateralsten Partien beider- 
seits freiläßt und sich in beide Nervi optici fortsetzt; der rechte Opticus ist zu einem Viertel, 
der linke zur Hälfte entmarkt. Atrophie der Tractus und beider Geniculata. — Die Erkrankung 
des Chiasına hatte offenbar nur hemianopische Defekte zur Folge, Amaurose hat sich erst nach 
Ergriffenwerden der Optici hinzugesellt. Eine „plötzliche“ Erblindung war es also eigentlich 
nicht, wie diese ja überhaupt selten ist. Hierbei erscheint das Chiasma durch verschiedene Pro- _ 
zesse, speziell Meningitis tuberculosa chronica, besonders gefährdet. Tuberkel im Chiasma 
ohne Erkrankung der Meningen sind relativ häufig. Siransky (Brünn). 

Behse, Emil: Ein Fall von Hypophysentumor, Akromegalie und bitemporaler 
Hemianopsie. Finska Läkaresällsk. Handlingar Bd. 62, 3. 382—393. 1920. (Schwedisch, 


nebst ausführlichem Autorreferate in deutscher Sprache.) 

Ein 47 jähriger Mann mit ausgeprägten akromegalen Krankheitssymptomen und Diabetes 
mellitus, beiderseits Exophthalmus, sehr träge Pupillenreaktion, Hemianopsie und atrophische 
Papillen. Das Radiogramm zeigte eine vergrößerte Sella turcica. Der Fall wurde 1908—1909 
in dem Straßburger Bürgerhospitale beobachtet und mit Hypophysentabletten behandelt. 
Die Sehschärfe stieg dabei rechts von ®/,, bis °/.,,, links von !/oo bis Fingerzählen auf 3 m. 
Verf. bespricht die Ätiologie der temporalen Hemianopsie und die Pathogenese der Hypophysen- 
tumoren. Lindberg (Helsingfors). 

Urechia, C.-L.: Pseudo-tumeur par intumescence aigue du cerveau. (Pseudo- 
tumor durch akute Hirnschwellung.) Rev. neurol. Jg. 27, Nr. 12. S. 1185—1190. 1920. 

Bei einer 34jährigen Frau mit positivem Babinski, Inkontinenz, heftigen Kopfschmerzen, 
reagierten die Pupillen träge auf Licht. Ophthalmoskopisch Papillitis und Sehnervenatrophie. 
Die Sektion ergab keinen Tumor, mikroskopisch waren die Ganglienzellen der Hirnrinde im 
Zustand der Chromatolyse, die Neurogliazellen hatten ihre Fortsätze verloren, Protoplasma 
und Kern waren hyperchromatisch und zeigten amöboide Umwandlung. G. Abelsdorff 
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4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Frühwald, Richard: Über verschiedene Ergebnisse der experimentellen Syphilis- 
lorschung. (Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., 
Bd. 129, S. 460—466. 1921. 

Frühwald untersucht zusammenhängend die Antworten, die die Fragen gefunden 
haben, die Hallopeau 1904 als Programm für die experimentelle Syphilisforschung 
aufgestellt hat. 1. „In welchem Stadium der Krankheit ist das Blut infektiös?‘‘ In 
allen Stadien, vom seronegativen Primärstadium bis zur Tabes und Paralyse und auch 
ım Latenzstadium. Es gehört aber eine gewisse Quantität Blut zur Haftung der In- 
fektion, im Tierversuch 1 ccm. — Die nächste Unterfrage Hallopeaus: A. „Ist die 
Immunität gegen eine neue Infektion, die sofort nach dem Erscheinen des Primär- 
* affektes auftritt, durch Produktion immunisierender Substanzen oder durch unmittel- 
bares Eindringen des Virus in den Kreislauf bedingt?“ stellt F. so: „Werden die Immun- 
körper vom Primäraffekt oder von dem in die Blutbahn gelangten Virus produziert?‘ 
Da das Virus schon frühzeitig in die Blutbahn gelangt, werden zweifellos die Immun- 
substanzen nicht bloß von dem im Primäraffekt enthaltenen Virus erzeugt. — B. „Zu 
welchem Zeitpunkt erfolgt das Eindringen des Virus in den Organismus?“ Spätestens 
5—6 Wochen nach der Infektion; wahrscheinlich noch früher. — C. „Geht das Ein- 
dringen des Virus in den Organismus dem Auftreten der Sekundärerscheinungen nur 
um wenige Tage voraus?“ Nein, 3—4 Wochen. — D. Zu welchem Zeitpunkte der 
syphilitischen Infektion hört die Infektiosität des Blutes auf?“ Nie, aber mit zunehmen- 
der Krankheitsdauer werden immer seltener Spirochäten im Blute gefunden. — E. „Tritt 
sie wieder beim Erscheinen von Rezidivexanthemen oder von Tertiärformen auf!“ 
Ergibt sich aus dem vorher Gesagten. 2. „Ist das Sperma im Stadium der Generali- 
sation inokulabel?“ Ja! — 3. „Ist die Infektiosität an die Spermatozoen gebunden oder 
an die Flüssigkeit?“ Kann mit Bestimmtheit nicht beantwortet werden, da der mikro- 
skopische Nachweis von Spirochäten im Sperma bisher nie gelungen ist. — 4. „Ist das 
Sperma von Syphilitikern mit spezifischer Hodenerkrankung infektiös?““ Ergibt sich 
aus dem vorher Gesagten. — 5. „Sind die tertiären Produkte infektiös?‘“ Ja, doch 
finden sich die Spirochäten nur im frischen peripheren Infiltrat. — 6. „Gelingt es, 
aus dem Organismus Syphilitischer eine dem Tuberkulin ähnliche Substanz zu isolieren 
(Syphilitoxin) ?‘“ Nein. — Auch die Herstellung einer Vaccine aus dem Blute infizierter 
Affen ist nicht geglückt. Zum Schluß bespricht F. noch andere Ergebnisse der experi- 
mentellen Syphilisforschung. Der Liquor cerebrospinalis enthält schon zu Beginn des 
, Sekundärstadiums Spirochäten, ohne daß klinische Nervenstörungen vorzuliegen 
brauchen. Im älteren Sekundärstadium werden diese Befunde häufiger. Auch die Milch 
syphilitischer Schwangerer oder Wöchnerinnen ist infektiös, auch bei Frauen, die nur 
positiven Wassermann als einziges Symptom aufweisen. sSilberstein (Königsberg)., 

Fleischmann, R.: Die Beurteilung der Luetinreaktion im Zusammenhange 
mit den Liquorveränderungen bei den verschiedenen Formen der Frühsyphilis. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, 
S. 386—408. 1921. 

Verf. unterscheidet bei der Luetinreaktion, einer echten Immunreaktion (Much), 
angestellt nach Noguchi mit einer Kochsalzaufschwemmung von in Ascitesagar 
anserob rein gezüchteter und durch Erhitzen auf 60° C abgetöteter Spirochäten, wo- 
von 0,05—0,1 ccm intracutan injiziert werden: 1. das Vorstadium: umschriebene 
Rötung in allen Fällen; 2. negative Reaktion: Rötung bildet sich nach 
24 Stunden zurück; 3. positive Reaktion: a) schwach positiv (-+), fühlbare, aber nicht 
sichtbare Infiltration, b) stark positive Reaktion (+-+), Papelbildung, c) sehr stark 
positiv (+++): Pustelbildung. Das Material ist eingeteilt: I. Lues I — sichere Lues- 
fälle mit noch negativer WaR. im Blut, bei welchem Material noch nie LuR. und 


— 349 — 


Liquoruntersuchungen kombiniert gemacht wurden. Unter 19 Fällen fanden sich 
in 48,2%, Liquorveränderungen, bei 47,4%, positive LuR. Pathologische Liquorver- 
änderungen und positive LuR. fallen aber nicht zusammen, im Gegenteil hatten die 
„schwer liquorkranken‘‘ Frühsyphilitiker entweder negative oder schwach positive 
LuR. Die negative LuR., als spezifische Immunreaktion aufgefaßt, zwingt deshalb 
zu dem Schluß, die sog. „frühsyphilitische Meningitis‘ im primärsten Stadium als 
pathognomonisches Symptom schwersten Grades anzusehen. II. Lues I—II — Fälle 
wie Lues I, aber mit positiver WaR. im Blut. Unter 22 Fällen 55,6%, Liquorver- 
änderungen, 45,5% LuR. + und ++. Auch hier haben die Fälle mit positiven vier 
Reaktionen entweder negative oder nur schwach positive LuR. Fälle mit positiven 
vier Reaktionen und negativer LuR. müssen prognostisch ungünstiger gedeutet werden’ 
als solche mit positiven 4 Reaktionen und positiver LuR., indem die ersteren Anwärter 
der Metalues sein könnten. III. Lues IT— Fälle mit sicheren Sekundärerscheinungen. 
Hier fanden sich 33,7%, negative LuR. und 68,8%, Liquorveränderungen; letztere ge- 
funden bei 48,7%, negativen LuR. und 63,8%, positiven LuR. Hier fallen also in der 
Mehrzahl der Fälle syphilopathologische Liquorveränderungen und positive LuR. 
zusammen. Als schwerpathologisch werden auch hier nur solche Fälle aufgefaßt, die 
bei negativer LuR. positive 4 Reaktionen aufweisen. IV. Lues III — Fälle mit Neigung 
zu Ulcus und Gummabildung. Unter 19 Fällen 87,5%, Liquorveränderungen, 94,7% 
positive LuR. Bei dieser Gruppe ist also eine positive LuR, die Regel, ein negativer 
Ausfall schließt aber eine gummöse Erkrankung nicht vollkommen aus. Positive 
4 Reaktionen finden sich in dieser Gruppe nur bei Fällen, die sehr starke positive LuR. 
haben. Eine Behandlung, auch wenn sie ausreichend ist, bewirkt nicht eine Ver- 
mehrung der Immunstoffe, sondern führt eher zu einer Verminderung. V. Lues latens- 
Fälle, die zur Zeit keine sichtbaren Luessymptome, außer höchstens positiver WaR. 
im Blut, boten. Unter 43 Fällen 13,9%, LuR. negativ, 86,19%, positiv (Zahl ohne Rück- 
sicht auf die Art der Vorbehandlung angegeben). Prozentzahlen über die LuR. bei un- 
behandelter Lues können nicht gegeben werden, da die Anzahl der Fälle zu klein ist. 
Die Fälle mit negativer LuR. hatten alle auch negativen Wassermann im Blut und nega- 
tive 4 Reaktionen und waren alle ausreichend behandelt. Von Fällen, die ausreichend 
mit Salvarsan behandelt wurden, hatten 5 LuR. negativ, 2 +, 8 ++, 0 +++, 
darunter WaR. im Blut 5mal negativ, 4 Reaktionen Il mal negativ, 1mal Lympho- 
cytose, 1 mal 4 Reaktionen +; von Fällen, die genügend mit Quecksilber behandelt 
waren, hatten 1 LuR. negativ, 1 +, 14 ++, 1 +++, darunter 4 Reaktionen 8 mal 
negativ, Wassermann im Blut 3 mal negativ, Lymphocytose in 6 Fällen, 4 Reaktionen 
2mal positiv, von Fällen, die in der Primär- und Sekundärperiode, sei es mit Queck- 
silber, sei es mit Salvarsan ungenügend behandelt wurden, hatten 0 LuR. negativ, 
6+,8-++,14+++, 4 Reaktionen und WaR. im Blut waren nie negativ, 7 mal Lym- 
phocytose, 4 mal alle 4 Reaktionen positiv. Dadurch wird die bekannte Tatsache be- 
stätigt, daß ungenügende Behandlung viel, viel schlimmer ist als gar keine Behandlung. 
Verf. kommt, zu dem Schluß, man könne sich in Anbetracht der Zusammenhänge 
der LuR. mit den Blut- und Liquorreaktionen der Spezifität und der großen diagno- 
stischen Bedeutung der LuR. nicht länger verschließen. Förtig (Würzburg)., 

Oelze, F. W.: Über eine neue Modifikation der Hg-Salvarsantherapie: Be- 
handlung durch Neosalvarsan und Cyarsal in Mischspritze. (Dermatol. Klin., Univ. 
Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, S. 271—272 1921. 

Cyarsal ist eine neue organische Hg-Verbindung: das Kaliumsalz einer im Benzol- 
ringe mercurierten Oxybenzoesäure. Es ist das wirksamste Präparat in einer Gruppe 
von neu synthetisierten organischen Verbindungen, die das Hg fest gebunden enthalten. 
Seine wässerige Lösung gibt mit Neosalvarsan eine Mischung, die sich erst nach einer 
Minute und nur ganz leicht trübt, so daß sich das Eintreten des Blutes in die Spritze 
gut beobachten läßt. Mit dieser Mischung sind nach dem Linserschen Muster über 
1200 — mit den anderen Verbindungen insgesamt über 1600 — intravenöse Injektionen 
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ausgeführt worden. Ihre antiluetische Wirkung'war recht befriedigend, sowohl in 
bezug auf die klinischen Erscheinungen wie auf die WaR. In einer Kur wurde Männern 
durchschnittlich 6g Neosalvarsan und 0,26 metallisches Hg, Frauen etwas über 5g 
Neosalvarsan und 0,21 Hg verabreicht in wöchentlich zweimal wiederholten Injektionen. 
Injektionsdosis 0,3—0,45 Neosalvarsan und 1—2 cem Cyarsal (1 ccm Cyarsallösung = 
0,01 Hg). Bei ausgedehntem Exanthem wurden kleinere, bei Lues I. seronegativa 
größere Anfangsdosen gegeben. Auffallend wirksam erwies sich das Verfahren bei 
maligner Lues. Schädigungen wurden nicht beobachtet. Das Verfahren wird zur Nach- 
prüfung empfohlen. Stephan Rothman (Gießen)., 

Fröhlich, Alfred: Neue Wege in der Syphilistherapie L Pharmakologische 
Untersuchungen mit einer neuartigen Jodverbindung. Vorl. Mitt. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 34, Nr. 10, S. 105—106. 1921. 

Es handelt sich um ein organisches kolloides Jodpräparat (,Mirion““ von Dr. 
Benkö!), das zwar nur 1,7%, Jod, aber dieses dafür im Gegensatz zu den Jodalkalien 
und den bisherigen organischen Jodpräparaten in besonders leicht abspaltbarer Form 
enthält. Näheres über die Zusammensetzung wird zur Zeit noch nicht angegeben. Im 
Tierversuch erwies sich die Verbindung als praktisch ungiftig und gab günstige Re- 
sorptions- und Ausscheidungsverhältnisse. Während normale Organe nur sehr wenig 
von dem zugeführten Jod retinierten, vermochte das syphilitisch erkrankte tierische 
— und in noch höherem Grade das menschliche — Gewebe das Vielfache derjenigen 
Jodmenge zu speichern, die ihm bei einer gleichmäßigen Verteilung über alle Gewebe 
zugekommen wäre. Wilhelm Frei (Breslau)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Walter, F.: Über Hirngeschwulst und Trauma. (Allg. Krankenh., St. Georg, 
Hamburg.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. Jg. 28, Nr. 1, 8. 1—18. 1921. 

Unter 115 im Allg. Krankenhaus St. Georg zu Hamburg beobachteten Fällen 
von Hirngeschwulst war nur in 14 Fällen ein Trauma in der Anamnese verzeichnet. 
In 11 Fällen hiervon wurden autoptisch echte Neoplasmen festgestellt, und für diese ist 
der Nachweis einer traumatischen Ätiologie nicht zu erbringen; im Gegenteil muß 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß der Tumor 
bereits vor dem Unfall bestanden hat. In 2 von den ungeheilt entlassenen Hirntumor- 
fällen mit Trauma in der Anamnese bestanden bereits Jahre vor dem Trauma deutliche 
Tumorsymptome. Im 3. Falle handelte es sich vermutungsweise um eine Weichteil- 
geschwulst der Schädelbedeckung, die erst nach Durchwachsung der Schädelknochen 
Hirntumorsymptome machte. Demnach kann man folgern, daß die Ätiologie der echten 
Hirngeschwülste nicht in einem Trauma zu suchen ist. Wohl aber kann durch ein den 
Schädel treffendes Trauma ein Hirntumor zu stärkerem Wachstum entfacht werden. 

Kurt Mendel.°° 

Weygandt: Der Geisteszustand bei Turmschädel. Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 68/69, S. 495—510. 1921. è 

-In ausgesprochenen Fällen bestehen die osteologischen Symptome in einer ver- 
frühten Nahtverknöcherung, einer Verkürzung der Schädelbasis, einer besonders starken 
Struktur des Knochens und einer ganz eigenartigen Innenfläche des Schädels in Form 
stark ausgeprägter Juga cerebralia und entsprechender Impressiones digitatae, deren 
Feststellung intra vitam durch das Röntgenbild häufig möglich ist. Die Verengerung 
des Canalis opticus ist auf die verstärkte Ossifikation zurückzuführen. Unter den 
neurologischen Symptomen steht an erster Stelle die Opticusatrophie; ‘die häufige 
Protrusio bulbi ist mit den Schädelbasis- und Orbitalveränderungen in Zusammen- 
hang zu bringen. Durch Druck auf den Olfactorius bedingt sind die Geruchsstörungen 
bis zum vollständigen Erlöschen. Bei der überwiegenden Mehrzahl der Turmschädel 
fehlen psychische Störungen, ja es gibt Fälle mit das Mittelmaß weit überragender 
Begabung. Weygandt teilt unter Anführung von 8 Krankengeschichten die psychi- 
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schen Störungen bei Turmschädel in drei Gruppen ein, und zwar in Schwachsinn ver- 
schiedenen Grades, in degenerative Züge und in psychotische Symptome. Die De- 
generativen, intellektuell mittelmäßig veranlagt, waren haltlose, verschwenderische, 
verlogene Naturen, Hochstapler; die Fälle der 3. Gruppe zeigten neben einer intellek- 
tuellen Herabminderung Symptome einer schweren klinischen Psychose mit Reizbar- 
keit, Verstimmung, Wahnideen dar, die sich ungezwungen in eine der auch anderweitig 
bekannten Gruppen nicht einreihen ließ. Unter Hinweis auf die Ansicht Meltzers 
über die ursächliche Beteiligung der Hirnhüllen in Verbindung mit vermehrter Liquor- 
produktion und auf analoge Verhältnisse "bei der Chondrodystrophie und Mikromelie 
klärt W. das Turmschädelproblem dahin auf, daß es sich um eine auf vererbbarer 
Anlagestörung beruhende Entwicklungsstörung der Hirnhüllen handelt, und zwar 
sowohl der knöchernen wie auch der Dura und der Pia; das Hirn ist demnach nicht als 
primär erkrankt anzusehen, das Auftreten epileptiformer Erscheinungen und der psy- 
chischen Defekte auf sekundäre Mitbeteiligung des Gehirns zurückzuführen. Stiefler., 

Kafka, V.: Die Wassermannsche Reaktion der Paralyse. (Staatskrankenanst. 
u. psychiatr. Univ.-Klin., Friedrichsberg, Hamburg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 7, 
S. 183—185. 1921. 

Eine Zusammenstellung der Befunde mit der Wassermannschen Reaktion 
im Blut und Liquor bei Paralytikern ergab, daß sich bei 18,7% der im Jahre 1918 
und 1919 an demselben Tage venae- und lumbalpunktierten Fälle eine negative 
oder fast negative WaR. des Blutes neben einer bei 0,2, in wenigen Fällen bei 0,5 posi- 
tiven WaR. im Liquor fand. Das Phänomen ist keine Folge einer fehlerhaften Versuchs- 
technik. Tabellarische Aufführung der 15 einschlägigen Fälle. Über die Ursache des 
Phänomens ließ sich nichts Bestimmtes feststellen; es kann auftreten, ohne daß in 
irgendeinem Stadium der Lues eine Salvarsanbehand] ung angegeben ist oder eine solche 
unmittelbar vorher stattgefunden hat. Da das Phänomen bei typischen Paralysen 
keine abnorme Seltenheit ist, ergibt sich für die Praxis die Folgerung, gegebenenfalls - 
bei negativer WaR. im Blut zur Liquoruntersuchung zu schreiten. Verf. führt weiter- 
hin 4 Paralysefälle an, in denen außer der Wa.R. im Blut auch die meisten Liquorreak- 
tionen negativ waren oder wurden; hier wird erst die verfeinerte Liquordiagnostik 
(Kolloidreaktionen) zum Ziele führen. K. Eskuchen (München).™, 

Weston, Paul G.: Phenolsulphonephthalein absorption from the subarachnoid 
space in paresis and dementia praecox. (Absorption des Phenolsulfophthaleins vom 
Subarachnoidalraum bei Paralyse und Dementia praecox.) Arch. of neurol. a. psychiatr. 
Bd. 5, Nr. 1, S. 58—63. 1921. 

Nach Untersuchungen von Dandy und Blackfan, sowie von Mehrtens und 
W est erscheint intralumbal injiziertes Phenolsulfophthalein normalerweise nach 6 bzw. 
nach 4—10 Minuten im Harn. Verf. prüfte dieses Verhalten bei 28 Fällen von De- 
mentia praecox und 17 Paralysen nach, indem er nach Entnahme von 15 ccm Liquor 
(Punktionsstelle zwischen III. und IV. Lendenwirbel) 1cem sterile neutrale Lösung 
von Phenolsulfophthalein injizierte und sodann den entnommenen Liquor wieder ein- 
füllte, um die Farblösung von der Nadel abzuspülen. Sofort Katheter einführen und 
Urin in Reagensglas mit 10 proz. Na OH-Lösung auffangen. Es fand sich stets eine erheb- 
liche Verzögerung gegen die normale Zeit; bei Dementia praecox: 25—104 Minuten, 
bei Paralyse: 12—68. In einer Reihe von Fällen wurde eine Punktion der Cisterna 
magna vorgenommen; es fand sich auch 5 Stunden nach der Injektion daselbst kein ` 
Farbstoff. Versuche an der Leiche ergaben ein gleiches Resultat; hier ergab auch der 
durch Punktion zwischen V. und VI. Brustwirbel gewonnene Liquor keinen Farbstoff. 
Demnach findet die Absorption desselben von der Lumbalgegend aus statt. Eskuchen., 

Renaud, Maurice: Encöphalite épidémique et syphilis. (Encephalitis epidemica 
und Syphilis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 41, 
S. 1637—1639. 1921. 

Mitteilung einer Beobachtung von fieberhafter Encephalitis bei einem 22jährigen 


— 352 — 


Mädchen, mit lebhaftem Kopfschmerz, Augenmuskelstörungen, Facialislähmung und 
rechtsseitiger Hemiplegie von Arm und Bein, Erscheinungen, die anstatt des gewöhn- 
lichen Heilungsablaufs noch nach 2 Monaten stationär blieben und zur versuchsweisen 
Salvarsandarreichung führten, mit dem Erfolge sofortiger rascher Besserung, jedoch 
nicht vollkommener Heilung. Blut und Liquor zeigten negative WaR. Renaud 
zweifelt nicht an der infektiösen Natur der Erkrankung und empfiehlt in derartigen, 
torpid verlaufenden Fällen, stets an Syphilis als ätiologisch mitwirkende Ursache zu 
denken, ohne daß er im vorliegenden Falle mehr als eine gewisse Verlaufsähnlichkeit 
und eine Beeinflußbarkeit durch Chemotherapie festzustellen vermag. 
Fritz Callomon (Dessau)., 

Fromaget, Camille: Les symptômes oculaires de Pencéphalomyélite épidémique. 
(Die Augersymptome bei der epidemischen Encephalomyelitis.) Journ. de méd. de 
Bordeaux Jg. 92, Nr. 1, S. 17—19. 1921. 

Fromaget empfiehlt den Ausdruck Encephalomyelitis epidemica, der von Cruchet 
eingeführt worden sei. Zur Geschichte der Erkrankung bringt er die Ergänzung, daß der erste 
Fall wohl 1695 von Albrecht von Hildesteins beschrieben worden sei (De febre lethargica 
in strabismus utriusque oculi desinente). Besprechung der Augenstörungen auf Grund der 
wichtigsten Arbeiten französischer Autoren, ohne wesentlich Neues zu bringen. F. selbst 
beobachtete 2 Fälle von Konvergenzlähmung, die in einem Falle noch 6 Monate nach Beginn 
der Erkrankung vorhanden war. Reflektorische Pupillenstarre sei noch nie in einer undiskutier- 
baren Weise festgestellt worden (entgegen einigen Beobachtungen italienischer und deutscher 
Autoren). Cords (Köln). 


Haut- und Geschlechtskrankheiten: 


Buschke, A.: Über den nervösen Ursprung der telangiektatischen und anämischen 
Naevi. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., 
Bd. 129, S. 233—241. 1921. 

Verf. vertritt die Ansicht, daß der Naevus anaemicus (Vörner) und der Naevus 
telangiectaticus eng verwandte Entwicklungsanomalien sind, die beide auf angeborenen, 
wenn auch in ihrer Wirkung entgegengesetzten Anomalien der peripheren Nerven 
beruhen. Er gründet diese Ansicht auf das häufige Nebeneinandervorkommen der bei- 
den erwähnten Naevusarten. Auf Grund eigener und der Versuche von Fischer, 
Bruner und Stein stellt er fest, daß beim Naevus anaemicus alle Reize, die auf die 
Gefäßmuskulatur direkt wirken oder sie einfach mechanisch ausdehnen, eine Rötung 
des N. anaemicus erfolgt, während Reize, die durch Vermittlung des Nerven- 
systems auf dieGefäße wirken, iin dieser Hinsicht versagen. Er folgert hieraus ein 
Fehlen oder eine Unterbildung der Vasodilatatoren, die er mit Vörner als periphere, 
- nicht zentrale Mißbildung der Nerven auffaßt. Die häufige Kombination der beiden 
genannten N.-Arten, der Übergang der beiden Arten ineinander bei demselben Indivi- 
duum, lassen es dem Verf. wahrscheinlich erscheinen, daß wir die Ursache für die 
beiden kombinierten Mißbildungen in einer Veränderung zu suchen haben. Er möchte 
bei den kombinierten Formen der beiden Naevi auch die Ursache für den telangiekta- 
tischen Naevus in einer Mißbildung der Gefäßnerven, und zwar der Vasoconstrictoren 
sehen. Die hierbei auftretende Neubildung von Gefäßen erklärt er auf die Weise, 
daß bei Fehlen der gefäßverengernden Wirkung die fötalen neugebildeten Gefäße 
dauernd weit bleiben, einen stärkeren Blutzustrom haben und so — entsprechend den 
Bedingungen bei Unterbindung arterieller Gefäße im ausgebildeten Organismus — 
Neubildung von Capillaren zustande komme. Mit Bezug hierauf bezeichnet er den 
N. anaemicus als primären, den N. telangiectaticus als sekundären Naevus. Es 
werden zwei sehr instruktive Fälle von Kombination der beiden Naevusarten mitge- 
teilt. H. Fischer (Köln)., 
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Ergebnisse der Mikroskopie am lebenden Auge. 
Von 
E. Hertel (Leipzig). 


Das Bestreben, die feineren Struktureigentümlichkeiten der Augengewebe schon 
während des Lebens möglichst genau zu erkennen, vor allem zur Verbesserung der 
Diagnose krankhafter Veränderungen, aber auch zur Vertiefung der Kenntnisse des 
normalen anatomischen Aufbaues und mancher physiologischer Vorgänge, hat durch 
die Verwendung der Gullstrandschen Spaltlampe zur Fokalbeleuchtung einen ganz 
ungeahnten Fortschritt gemacht. Die große spezifische Helligkeit dieser Lichtquelle 
und ihr scharf begrenztes Beleuchtungsbüschel ermöglichen die Untersuchung der 
Gewebe bei einer bis zur 100fach gesteigerten Linearvergrößerung. Mit Hilfe der von 
Henker ausgearbeiteten, besonders handlichen Montierung der Spaltlampe und Be- 
leuchtungslinse kann man das scharf eingestellte Spaltbild der Reihe nach durch Horn- 
haut, Vorderkammer, Linse, Glaskörper wandern lassen, die Medien des Auges gewisser- 
maßen in optische Schnitte zerlegend. Bei seitlicher Betrachtung des Lichtbandes 
liegen diese Schnitte vor uns, ähnlich wie anatomische Präparate der optischen Medien. 
Durch innere Reflexion an den kleinsten Teilchen, sei es infolge ihrer natürlichen 
oder durch Krankheit. veränderten Inhomogenität, wird ihre Struktur sichtbar und 
kann mit dem in zweckmäßiger Weise auf dem gleichen Tisch wie der Beleuchtungs- 
apparat montierten Zeißmikroskop stereomikroskopisch untersucht werden. 

Durch Variation der Beleuchtung der zu untersuchenden Stelle — Untersuchung 
im direkten und indirekten Licht, im Dunkelfeld (Koeppe) und im Reflex (Vogt) — 
und durch Zuhilfenahme von gefärbten Lichtern — Untersuchung im gelben und blauen 
Licht nach Koeppe, im rotfreien Licht nach Vogt — kann man weitere Einzelheiten 
sichtbar machen. Auch die Untersuchung im polarisierten Licht ist durch die Arbeiten 
Koeppes ermöglicht und hat wertvolle Aufschlüsse gebracht. 

Koeppe hat dann die Anwendung des Spaltlampenlichtes auch für die Unter- 
suchung der Tiefe, insbesondere auch des Augenhintergrundes, gelehrt. Mit einem 
an der Beleuchtungslinse angebrachten Spiegel führt man das Bild des Spaltes bis 
tief in den Glaskörper hinein, das Bild des Augenhintergrundes wird durch ein von 
Koeppe konstruiertes Auflageglas auf die Hornhaut genügend weit nach vorn verlegt, 
so daß ein gleichzeitiges Ableuchten des Fundus im genau fokussierten Spaltbüschel 
und scharfe Einstellung des Bildes im Hornhautmikroskop erreicht werden kann. 
Wesentlich erleichtert wird die Einstellung, wenn statt des Doppelobjektives des Mikro- 
skops das Abbesche Spektroskopokular oder das von Siedentopf konstruierte Augen- 
mikroskop (Bitumi) zur Betrachtung benutzt wird. Der Fundus kann auf diese 
Weise in ca. 50—70facher Linearvergrößerung zur Darstellung gebracht werden. 

Auch dasschwierige Problem, den Kammerwinkel im Schnitt zu sehen, hat Koeppe 
gelöst, man benötigt dazu ein anderes Auflageglas auf die Hornhaut, das den Strahlen- 
gang so beeinflußt, daß man deutlich in den Kammerwinkel hineinsehen kann. 

- Dem Fortschritt in der Untersuchungstechnik entspricht eine Fülle von Befunden, 
die durch ihn ermöglicht wurden. Aus den anatomischen Untersuchungen der Augen 
Bekanntes wurde jetzt auch in vivo festgestellt, es wurde aber auch Neues gefunden, 
namentlich wurden feine Strukturverhältnisse der Gewebe erkannt, die bisher wohl 
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infolge der für die mikroskopische Untersuchung nötigen Präparation der Gewebe 
nicht gesehen worden waren. Naturgemäß wurden auch die Kenntnisse der Patho- 
logie des Auges, namentlich auf dem Gebiete der Frühdiagnose und Differential- 
diagnose durch die neue Untersuchungsmethode wesentlich gestützt und verbessert. 
Die wichtigsten Befunde seien, soweit das im Rahmen eines Referates möglich, 
kurz mitgeteilt. 

An der Bindehaut konnte Koeppe die aus dem anatomischen Präparat bekannte 
Differenz in der Epithelschichtung der Conjunctiva der Lider und des Bulbus auch 
in vivo erkennen an einer oberflächlichen Dellung, die nach der Conjunctiva bulbi 
zu abnimmt. Auch das Stieda’sche Rinnensystem ist im Spaltlampenlicht sichtbar. 
Die Herkunft und der Verlauf der Gefäße ist im einzelnen sehr gut verfolgbar. Man 
erkennt auch ihr eigentümliches Verhalten zu den Papillen. Diese stellen bei 86 facher 
Linearvergrößerung sich als halberbsengroße, gelblich durchscheinende Gebilde dar und 
lassen besonders im rotfreien Licht auf bläulichem Grund schwärzlich gefärbte Gefäß- 
knäuel erkennen. Es ist dies eine Art Wundernetz, das am Oberlid etwa einem mit 
schwarzer Injektionsmasse ausgefüllten Glomerulus ähnelt, am Unterlid mehr einem 
halboffenen Becher vergleichbar ist. Zu diesen Gebilden ziehen arterielle und venöse 
kleine Gefäße, die sich dichotomisch und trichotomisch teilen und mehr oder weniger 
ringförmig die Papille umfassen. Zum Studium der hydromechanischen Verhältnisse 
bei der Blutströmung eignen sich am besten die Gefäße im Gebiete des Limbus. 

Im Hinblick auf die Bedeutung, die Gefäßveränderungen im Auge für die Diagnose 
arteriosklerotischer Prozesse speziell in den Gehirngefäßen haben können (Hertel, 
Rohmer und andere) scheint mir nicht unwesentlich zu sein, daß, wie ich Koeppe 
bestätigen kann, bei älteren Individuen nicht so selten kleine Hämorrhagien in der 
Bindehaut zu finden sind, die mit anderen Untersuchungsmethoden nicht sicht- 
bar sind. ° 

Am Limbus sind auch die Lymphgefäße perivasculärer und solitärer Art besonders 
deutlich zu erkennen. Nervenfasern konnten an der lebenden Bindehaut nur im polari- 
sierten Licht nachgewiesen werden (Koeppe). 

Beim Absuchen nach feinen Fremdkörpern, Identifizierung von Pigmentkörnchen 
und dergleichen kann die Nernstspaltlampe gute Dienste tun. Auch die Auffindung 
einer Argyrose ist mit ihr viel eher möglich als mit den bisherigen Untersuchungs- 
methoden. Die Ablagerung der kleinen, meist dunkelbraunen bis schwärzlichen Par- 
tikelchen findet nicht im Epithel, sondern hauptsächlich in den Außenwandungen der 
perivasculären Lymphscheiden der Kapillaren statt. Echte Siderosis der Bindehaut, 
kenntlich durch dunkelgelbe bis rostbraune Partikelchen, konnte Koeppe feststellen 
und unterscheidet diese Niederschläge von Hämosiderin und hämorrhagischem Pig- 
ment. Dieses fehlte auch, wie schon Augstein betont hat, bei einfachem Hyposphagma. 
Nur wenn gleichzeitig eine Bulbusperforation vorgelegen hatte, wurden dunkelbraune 
Pigmentzellen, die sich entlang den Lymphgefäßen gruppiert hatten, gesehen. 

Bei ausgesprochenen Entzündungsprozessen der Bindehaut verhindern die Sekre- 
tion und Gewebstrübung meist die Untersuchung bei starken Vergrößerungen, selbst 
ganz im Beginn der Erkrankungen kann schon das Ödem des Gewebes die Kon- 
turen verwischen und die Durchsichtigkeit stark herabsetzen. Damit hängt wohl zu- 
sammen, daß intravital mikroskopische Befunde von Conjunctivitiden noch nicht 
vorliegen. ’ 

An der Hornhaut treten im Spaltlampenlicht die Strukturverhältnisse wesentlich 
deutlicher zutage, als bei anderen Untersuchungsmethoden. Einmal sieht man in der 
opalescierenden Grundsubstanz ein gräuliches, spinnwebartiges Netz, das an den Kreu- 
zungen Verdichtungen und sternförmige Erweiterungen zeigt (Netzknoten). Nach 
Koeppe hat man in diesen Gebilden die Saftlücken Recklinghausens zu erblicken. 
Eine Verbindung dieses Lückensystems mit den am Limbus vorhandenen Lymph- 
gefäßen konnte nicht festgestellt werden (Koeppe). Ferner treten im polarisierten 
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Licht die interfascikulären Kittlinien der Hornhautlamellen zutage, deren Substanz 
ein isotropes oder radial doppelbrechendes Medium sein muß. Die zwischen den Linien 
sichtbaren Hornhautfasern sind stark doppelbrechend, und zwer mit in der Faser- 
richtung liegenden Achsen. Sehr gut bis in ihre Verzweigungen sichtbar sind dann 
die Nerven der Hornhaut. Im polarisierten Licht erkennt man, daß sie bis weit in 
das Stroma hinein dunkle Markscheiden haben. Nervenendigungen konnte Koeppe 
nicht sicher feststellen. Vogt dagegen möchte feinste weißliche Knöpfchen, die man 
dicht unter dem Epithel sehen kann, und die Beziehungen zu den Nervenfäserchen 
haben, als solche ansprechen. 

Das Endothel der Hornhaut stellt sich nach Vogt als sechsseitiges Wabenmosaik 
mit dunklen Grenzlinien dar. 

Das Epithel ist normalerweise nicht sichtbar. 

Wohl aber findet man beim Studium pathologischer Veränderungen der Horn- 
haut auch solche im Epithel. Schon nach 1—2 Tropfen Cocain (1—4 proz.) kann 
leichte Trübung desselben sichtbar sein, die auch das Saftlückensystem ergreifen kann. 
Nach Holocain (2 proz.) sieht man rundliche, oberflächliche Fleckchen im Epithel, die 
manchmal auch weiter bis zum Beginn der Parenchymstruktur gehen können. Die 
Fleokchen sind meist grau-weißlich und zeigen zuweilen eine krümlige Oberfläche. 

Bei älteren Leuten ist auch das scheinbar intakte Epithel für Fluorescin offenbar 
durchgängig, denn man sieht im Spaltlampenlicht nicht selten einen leichten grünen 
Schleier in der Tiefe, den Koeppe dem Saftlückensystem zusprechen möchte. 

Des weiteren beschreibt Koeppe die bekannten Veränderungen der Keratitis 
bullosa, ferner die bei einer Keratitis epithelialis punctata. Er sah bei etwa 80facher 
Linearvergrößerung zahlreiche, teils einzeln gelegene, teils zu kleineren Gruppen con- 
fluierte Herdchen von rundlicher oder eliptischer Gestalt mit mattgrauer Oberfläche 
hauptsächlich in der Mitte der Hornhaut. Nach der Peripherie zu nahmen die Herd- 
chen ab. Eine deutliche Prominenz der Fleckchen konnte nicht festgestellt werden, 
ebensowenig eine sichere Grünfärbung mit Fluorescin. Das Saftlückensystem war 
intakt, die ganze Erscheinung war sehr flüchtiger Art. In der Literatur konnte Koeppe 
über die Herdchen nichts finden, was ihm erklärlich erscheint, da sie mit gewöhnlicher 
Fokalbeleuchtung nicht sichtbar sind. Koeppe erwähnt eine Mitteilung von Kraupa, 
der offenbar die gleiche Affektion im Spaltlampenlicht sah und sie als Keratitis epi- 
thelialis guttata bezeichnen möchte. 

Sehr wertvoll kann die Untersuchung im Spaltlampenlicht bei der Diagnose der 
Pocken sein. Ich konnte schon vor etwa 2 Jahren hierher gehörige Untersuchungen 
im Reichsgesundheitsamt ausführen. Bringt man Pockenvirus auf die Hornhaut von 
Kaninchen, so entsteht dort bekanntlich eine sehr charakteristische Epitheliose. Nach 
Paul werden die Veränderungen durch Einlegen der Augen in Sublimatalkohol deut- 
licher gemacht, man sieht an den positiven Stellen rundliche weißliche Herdchen. 
Im Spaltlampenlicht konnte ich nun, auch am lebenden Auge, oft schon nach 6 bis 
12 Stunden charakteristische Herdchen sehen. Vogt scheint nach einer kurzen 
Literaturnotiz dieselben Bilder gesehen zu haben. Man kann somit durch Anwen- 
dung der Spaltlampe die Pockendiagnose wesentlich verbessern, insofern, als man die 
geimpften Augen nicht mehr zu opfern braucht und auch die Resultate schneller 
bekommen kann. 

Bei anderen oberflächlichen Keratitiden, wie Herpes, Keratitis subepithelialis 
punctata und anderen sieht man im Spaltlampenlicht sehr bald recht beträchtliche 
Mitbeteiligung des Hornhautstromas. Dasselbe zeigt eine mehr oder weniger deutliche 
Trübung des interlamellären Saftlückensystems, dessen Verästelungen dicker erscheinen. 
Späterhin schließt sich auch eine graue Trübung der Lamellen an. Beim Herpes und 
der Keratitis dendritica hält sich die entzündliche Veränderung offenbar an die Nerven- 
verzweigung, die Vogt bei diesen Affektionen als ein Netz von weißlichen Linien 
besonders deutlich dargestellt fand. 

23% 
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Es darf übrigens nicht unerwähnt bleiben, daß das Saftlückensystem nicht nur 
bei Entzündungen verbreitert und stärker sichtbar erscheint, sondern es kommt z. B. 
auch bei Siderosis durch Imbibierung mit gelblichem und gelblich-braunem Farbstoff 
zu einer Art Ausguß der Saftlücken zwischen anscheinend intakten Lamellen. Bei 
Durchblutung der Hornhaut kommt es neben der Ablagerung des le in 
den Saftlücken auch sehr bald zur Verfärbung der Lamellen. 

Von den tiefer liegenden Keratitisformen sei besonders die Keratitis Aion 
erwähnt. Nach den bisher vorliegenden Beschreibungen der Veränderungen, wie sie 
intravital mikroskopisch zu erkennen sind (Koeppe, Vogt, Kraupa u. a.), muß es 
fraglich erscheinen, ob bei ihr überhaupt ein einheitliches Krankheitsbild vorliegt. 
Jedenfalls kann die Deutung der konzentrischen Ringe, die zuweilen in höherer Anzahl 
(4—6) um die dichte, leicht verdickte Zentralscheibe herumliegen, als Knickungseffekte 
(Meller) nicht für solche Fälle aufrechterhalten werden, in denen eine starke Kontusion 
nicht vorlag und zudem die Ringe erst in späteren Stadien auftraten (Kraupa). 
Vogt hat eine Art Ringreflex in der Peripherie der getrübten Partien beschrieben, der 
scheinbar hinter der Hornhaut lag, daneben bestanden Falten der Deszemet und scharfe 
Faltenlinien, auf die noch eingegangen werden soll. Auch Trübungen entlang der 
Hornhautnerven hat Vogt erwähnt, Auch ich sah diese manchmal sich dichotomisch 
teilenden Trübungslinien im Parenchym eines Falles, der klinisch als Keratitis dis- 
ciformis anzusprechen war, und neige zu der Ansicht von Kraupa, daß es tiefliegende 
Herpesformen gibt, die unter dem Bilde einer Keratitis disciformis verlaufen können. 
Es muß weiteres Material über diese Fragen abgewartet werden. 

Auch über einige Veränderungen an der Hornhauthinterfläche hat die Spaltlampe 
mehr Klarheit gebracht. So kann man Deszemetfalten von ähnlichen tiefliegenden 
Trübungsstreifen, mit denen sie klinisch verwechselt werden können, wie Gefäß- 
streifen, Streifen im Verlauf von Nerven, besonders auch von Rissen der Deszemet 
scharf unterscheiden, wenn man beachtet, daß die eigentlichen Falten die zuerst von 
Vogt erkannten und analysirten Reflexlinien zeigen, die insbesondere bei Deszemet- 
rissen fehlen. 

Außerdem unterscheidet Vogt noch schwarz erscheinende Schattenlinien, die wie 
mit einer Feder gezeichnet über die übrigen Trübungsstreifen hinweglaufen. 

Koeppe beschreibt neben den echten Falten noch sogenannte unechte Falten, 
besonders z. B. bei Iridocyclitis, aber auch bei Glaukom und nach Operationen. Es 
sind das nicht scharf abgesetzte, tiefliegende Streifentrübungen, die er auf Endothel- 
risse und nachfolgendes Eindringen des Kammerwassers in die tiefliegenden Hornhaut- 
partien zurückführen möchte. Koeppe hält die Existenz dieser Streifentrübungen 
aufrecht trotz der gegenteiligen Ansicht von Vogt. 

Des weiteren sah Koeppe, am besten im Dunkelfeld, daß am Endothel der Horn- 
haut, wenn auch nicht häufig, sich bei Prozessen, die zu lang dauerndem Ödem der 
Cornea führen, feine Bläschen abheben können, in kleinen Gruppen oder einzeln stehend. 
Er bezeichnet diese Affektion als Keratitis vesiculosa interna. Vogt konnte diese 
Gebilde nicht finden und hat die Ansicht ausgesprochen, daß es sich vielleicht um opti- 
sche Täuschung handeln könnte, hervorgerufen durch Schatten von Bläschen, die beim 
Hornhautödem auf der Vorderfläche der Hornhaut zu sehen sind. Damit ist aber nicht 
in Einklang zu bringen, daß die Veränderungen des Endothels von Koeppe und 
Schieck im Schnittpräparat nachgewiesen werden konnten. 

Sehr wertvolle Aufschlüsse hat die intravitale Mikroskopie über die Beschläge an 
der Hornhauthinterfläche gebracht. Zunächst kann man ihr Auftreten im Spaltlampen- 
licht viel früher wahrnehmen, als mit den bisherigen Methoden, was für die Frühdiagnose 
einer Uvealerkrankung naturgemäß von größter Bedeutung sein kann. Es ist aber auch 
die Zusammensetzung der Beschläge durch die Anwendung stärkerer Vergrößerungen 
viel besser definierbar: weiße und rote Blutkörperchen, Pigmentzellen aus dem Stroma 
und dem Epithelbelag der Iris, Zerfallsprodukte der Zellen, aber auch Fibrintröpfchen 
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(Betauung) und Fädchen und Klümpchen sind beschrieben worden (Koeppe). Aller- 
dings zeigt der gerade spielende Disput zwischen Vogt!) und Koeppe?), daß die 
Deutung der gesehenen Gebilde durchaus nicht die gleiche ist. Dasselbe gilt, um das 
gleiche vorwegzunehmen, für ähnlich aussehende pathologische Bestandteile im 
Kammerwasser und im Glaskörper. Noch schwieriger ist es, aus den Beschlägebefunden 
diagnostische Momente für einzelne Iritisformen abzuleiten, zumal das Bild der Be- 
schläge, je nach dem Stadium der Erkrankung, wechseln kann. Jedenfalls geht auch 
aus der Darstellung von Koeppe, der den Versuch gemacht hat, die erhobenen Befunde 
differentialdiagnostisch zu verwerten, hervor, daß dazu sehr viel Übung gehört und doch 
die übrigen diagnostischen Momente nicht entbehrt werden können. 

Auf Grund der mikroskopischen Durchforschung der lebenden Iris kommt Koeppe, 
sich Fuchs und Ginsberg anschließend, zu dem Schluß, daß ein Endothel auf der 
Irisvorderfläche wenigstens außerhalb der Krypten vorhanden sein müsse. Man sieht 
vor allem im indirekten Licht mit schwacher Gelbscheibe eine zarte graugrünliche oder 
graugelbliche Oberflächenschicht mit feinstem radiären Rinnensystem, unter- oder 
innerhalb desselben liegt ein allerfeinstes, reichlich verzweigtes, silbergrau aufleuchten- 
des Netzwerk von durchsichtigen Hohlräumen. Koeppe bezeichnet das Aussehen der 
Oberfläche, das die Iris im Spaltlampenlicht bietet, nicht unzweckmäßig mit „zucker- 
gußartig‘“. 

Krypten kann man in drei verschiedenen Größen finden. Koeppe unterscheidet 
die bekannten, bei gewöhnlicher Fokalbeleuchtung sichtbaren großen rhombischen, 
meist mit größeren Abteilungen versehenen Einsenkungen als Krypten erster Ordnung 
von den kleineren, mehr rundlichen, meist nicht gefächerten Krypten zweiter Ordnung, 
die mit Lupe nur selten sichtbar sind, und den nur im Spaltlampenlichte bei 60—100 facher 
Vergrößerung erkennbaren kleinsten Krypten dritter Ordnung. Ob am Boden der 
Krypten feinste Poren vorhanden sind, konnte bis jetzt nicht sicher entschieden werden. 
Ebenso ist fraglich, ob sie mit den Hohlräumen der Oberflächenschicht in Verbindung 
stehen. | 

Auch die Trabekeln teilt Koeppe in drei Gruppen, je nachdem man im Spalt- 
lampenlicht einen Gefäßeinschluß sicher, unsicher oder gar nicht nachweisen kann. 
Ihre Anordnung und ihre Beziehung zu der Pupille lassen sich sehr genau analysieren. 
Man kann ihre Beanspruchung auf Zug und Druck verfolgen, auch eine gewisse Kon- 
tractilität scheint ihnen zuzukommen. Es bieten sich also im Zusammenhang mit 
den Sphinkter- und Dilatatorfragen für die Diskussion der Mechanik des Pupillenspieles 
neue Momente. Der Iris als Ganzes möchte Koeppe auf Grund des Krypten- und 
Trabekelbefundes, in denen sich eine schwammartige Struktur des Gewebes offenbart, 
die Rolle eines hydrostatischen Ventils im vorderen Bulbusabschnitt zuschreiben in 
Anlehnung an Nuel- Benoit, Fuchs, Hamburger, Schieck u. a. 

In diagnostischer Hinsicht ist von größter Bedeutung, daß mit der Spaltlampe 
pathologische Veränderungen der Iris schon wahrgenommen werden können zu einer 
Zeit, in der die früheren Methoden noch normalen Befund erheben lassen. Die ersten 
Anfänge einer Iritis, kennbar an der Hyperämie der gefäßhaltigen Trabekeln, des leich- 
ten Verschwommenseins der Struktur infolge des entzündlichen Ödems, werden bei 
sorgfältiger intravitaler Mikroskopie nicht entgehen. 

Ganz besonders ist auf den Pigmentsaum zu achten, unter dem häufig als erstes 
Zeichen eines Exsudationsprozesses, namentlich als Beginn einer Iritis serosa, sich feine 
glasige Tröpfchen hindurchzwängen. Sie können entweder froschlaichartig oder als 
leicht zitterndes, nebelartiges Wölkchen mit zartem Pigmentstaub (Schieck) am Rande 
der Pupille liegen. Am häufigsten sind sie bei Iritis serosa tuberculosa, aber auch 


1) Zu den von Koeppe een Prioritätefragen, zugleich ein kritischer Beitrag 
zur Methodik der Spaltlampenmikroskopie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 65, 358. 1920. 

2) Erwiderung auf die Angriffe Vogts gegen die Deutung einiger meiner Spaltlampen- 
beobachtungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 65, 736. 1920. 
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bei sympathischer Iritis, dadurch die Frühdiagnose beider Prozesse, die ja auch ana- 
tomisch sehr viel Ähnliches haben, erleichternd. Bei beiden Affektionen sieht man des 
Weiteren im Spaltlampenlicht mehr oder weniger zircumscripte glasige Gewebs- 
verdichtungen, die sich zu Knötchen oder Wülstchen, besonders an den Gefäßen 
entlang, erheben können. Man sieht sie am Pupillarsaum, und zwar sowohl nach 
der vorderen Kammer zu (vordere pupillare Form) als auch an der der Linse auflie- 
genden Fläche des Saumes (hintere pupillare Form). Sie bauen sich auf aus verglastem 
Irisgewebe von transparentem Aussehen, meist sich unter der makroskopischen Sicht- 
barkeit haltend. Ob diese Gebilde wirklich als Tuberkulose oder Tuberkulide zu deuten 
sind, muß fraglich erscheinen, da sie auch bei Lues zur Beobachtung kommen, wenn 
auch nicht so häufig gerade am Pupillarsaum. Überhaupt ist festzuhalten, daß nach den 
bisher vorliegenden Beschreibungen zwar die ersten Anfänge eines iritischen Prozesses 
im Spaltlampenlicht fraglos viel früher zu erkennen sind als mit den alten Methoden, 
daß aber einer wirklich durchgreifenden Förderung der Differentialdiagnose der ein- 
zelnen Iritisformen lediglich auf Grund des Lokalbefundes auch diese Methode noch 
nicht gerecht wird. Auch Koeppe schreibt ausdrücklich, daß die für Iritis tuberculosa 
erhobenen Spaltlampenbilder sich von denen anderer Iritiden, z. B. bei Heterochromie, 
nicht unterscheiden, und daß andere Iritisformen, wie die diabetische, traumatische, 
rheumatische, gonorrhoische, auch im Spaltlampenlicht keine spezifischen Krankheits- 
erscheinungen bieten. 

Die intravitale Mikroskopie der Iris hat aber nach Koeppe und Schieck auch 
Fortschritte gebracht in bezug auf die Frühdiagnose des Glaukoms durch Einblick 
in die Pigmentverhältnisse. Die genannten Autoren fanden bei Glaukom außer 
dem normalen hellbraunen oberflächlichen Pigment noch schwarzbraunes Pigment, 
herrührend von dem Pigmentepithel, entweder staubförmig verstreut oder mehr in 
unregelmäßigen größeren Bröckeln abgelagert. Wichtig ist, daß dieses dunkle Pigment 
nicht nur an der Oberfläche zu finden ist, sondern auch im Innern des Irisstromas. 
Auch in der vorderen Kammer und im Kammerwinkel ist es, namentlich bei akutem 
Glaukom feststellbar. Koeppe stellt sich vor, daß das Pigment aus der Tiefe nach der 
Oberfläche gewandert ist, und auf seinem Wege das Irisgewebe verstopft, ähnlich wie 
die elektrolytisch zerlegten Eisenpartikelchen in den bekannten Erdmann’schen Ver- 
suchen. Nach Koeppe und Schieck kann diese Pigmentverschiebung den 
übrigen Glaukomsymptomen längere Zeit vorausgehen, jedenfalls sahen sie dieselbe bei 
Personen, bei denen erst im weiteren Verlauf der Beobachtung mit den sonst 
üblichen Methoden die Diagnose Glaukom zu stellen war. Es kann also die Pigment- 
verschiebung die Be 'eutung eines präglaukomatösen Zeichens gewinnen. Es darf aber 
andererseits nicht außer Acht gelassen werden, daß ähnliche Pigmentverschiebungen 
auch bei der Iritis vorkommen können, freilich meist mehr oberflächlich gelegen und 
immer in Gesellschaft mit anderen iritischen Veränderungen. Fehlen aber die Zeichen 
einer Iritis und liegt das Pigment intrastromal, so muß man nach Koeppe in erster 
Linie an Glaukom denken. Zuweilen ist das Pigment nicht leicht zu finden. Man muß 
daher die Iris sehr gut absuchen, namentlich auch die oberen und unteren Teile. In 
25% der Fälle hatte auch Koeppe ein negatives Resultat, wobei allerdings nicht 
ausgeschlossen zu sein braucht, daß die Verteilung bei manchen dieser Fälle so fein 
gewesen ist, daß sie selbst der Mikroskopie bei Spaltlampenlicht entgehen konnte. 

Auch die Linse wird durch das Lichtbüschel der Spaltlampe in optische Schnitte 
zerlegt, wobei sich in der Hauptrichtung des Strahlenbandes die Diskontinuitätsflächen 
als besonders lichtstarke, schon makroskopisch sichtbare Einzelstreifen abheben. Der 
vorderste Streifen rührt her vom Kapselepithel, dessen sechseckige Zellen im Spiegel- 
reflex deutlich zu sehen sind (Vogt), daneben das Fasergeflecht und eine polymorphe 
Chagrinierung. Der zweite Streifen ist besonders im Alter sichtbar und entspricht der 
vorderen Alterskernoberfläche. Dann kommt ein mehr verwaschener Streifen, der 
vordere Embryonalkernstreifen mit den Linsennähten. Hinterer Embryonal- und hin- 
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terer Alterskernstreifen sind lichtstärker. Schließlich kommt an der Hinterfläche 
wiederum eine Chagrinierung, herrührend von feinen Faserungen der Linsensubstanz. 
Es ist noch zu erwähnen, daß außer den geschilderten noch weitere aber nicht so licht- 
starke Streifenbänder sichtbar sind, die sich etwa altersringartig darstellen und den 
zwiebelschalenartigen Charakter der Linse kenntlich machen. 

Auch das Studium der Katarakt hat wesentliche Förderung erfahren, besonders 
durch Vogt. Das Auftreten des Farbenschillerns des vorderen Linsenbildchens, das 
bei seniler Katarakt in mehr oder weniger lebhafter Ausprägung beobachtet werden 
kann, ist auch eine häufige Begleiterscheinung der Cataracta traumatica, es zeigt 
rötliche und grünliche Töne (Interferenzfarben). Das Farbenschillern des hinteren 
Chagrin zeigt alle Farben, ist lebhafter und besonders wertvoll als Frühsymptom der 
Cataracta complicata, kann aber auch sonst, z. B. bei Cataracta senilis, zur Beobachtung 
kommen. 

Differentialdiagnostisch kann es von Wert sein, daß die Cataracta complicata 
Wölkchen und Streifchen, auch tropfenartige Gebilde zuerst am hinteren Pol erkennen 
laßt, die dann die Tendenz haben, sich in sagittaler Richtung in die oberflächliche 
Rinde fortzusetzen, was nach Vogt bei seniler Katarakt nicht vorkommt. 

Ferner ist die Abgrenzung der Cataracta complicata am hinteren Pol nicht scharf, 
sie breitet sich mehr parallel der Richtung zur hinteren Oberfläche, entlang den Ober- 
flächennähten, aus, meist in Rosettenform mit dichtester Trübung im Zentrum. Sprung- 
weise greift die Trübung auf die achsiale hintere Kernrindengrenze, dann auch die 
achsiale hintere Embryonalkerngrenze über. Relativ später kommt es auch zu Trü- 
bungen am vorderen Linsenpol. Bei Cataracta senilis dagegen geht die Ausbreitung 
mehr parallel dem anatomischen Aufbau der Linse und meist von den peripheren Kor- 
ticalschichten aus, seltener von der hinteren Rinde. Dann fehlt ihr aber vor allem die 
achsiale Ausbreitung, sie ist flach und schärfer gegen die Umgebung abgesetzt, auch 
nicht in Rosettenform. Bei Cataracta traumatica mit rosettenförmiger Anordnung zeigt 
die hintere Corticalis im Nahtgebiet eine gleichmäßig flächenhafte Trübung geringster 
Schichtendicke, die sich dicht unter der Kapsel ausbreitet, den Fasern und Nähten 
folgend. Die Zeichnung ist sehr deutlich fiederartig, meist mit gelblichem Glanz und 
scharf abgegrenzt gegen die vor ihr liegende klare Rinde. 

Für die Untersuchung des zarten Glaskörpergewebes, das bei jeder Konservierung 
leidet, hat die Spaltlampe ganz besonderes geleistet. Koeppe konnte den konzentrisch 
lamellären Aufbau aus ungefähr senkrecht aufeinanderstehenden Fasersystemen, die 
an ihren Kreuzungspunkten protoplasmatisch verbunden sind, feststellen. Es ist nach 
den entwicklungsgeschichtlichen Studien von Rabl, Wolfrum u. a. durchaus wahr- 
scheinlich, daß die zu beobachtende Längsfaserung mit der von der pars coeca der 
Retina gelieferten Radiärfaserung identisch ist, während sich die Querfaserung aus 
den Queranastomosen der von der übrigen Retina herkommenden Radiärfasern zu- 
sammensetzt. Damit steht auch im Einklang, daB in den tieferen Glaskörperlagen die 
Längsfasern an Zahl und Dicke abnehmen und die Querfasern das Bild mehr beherr- 
schen. Die vielfach umstrittene Frage, ob ein Glaskörperkanal vorhanden ist oder 
nicht, glaubt Koeppe auf Grund seiner intravitalen Befunde in verneinendem Sin’:e 
beantworten zu müssen. Ebenso konnte er eine Membrana hyaloides nicht nachweisen, 
nur von einer Grenzschicht, in der die Strukturelemente an Dichtigkeit zunähmen, 
könne man sprechen. 

Im Alter und bei pathologischen Prozessen lassen sich mit der Spaltlampe die 
Veränderungen der feinen Strukturverhältnisse leicht erkennen, der destruktive Zer- 
fall der Fasern in seinen einzelnen Stadien verfolgen. Wichtig ist, daB man, wie im 
Kammerwasser, auch im Glaskörper pathologische Einlagerungen zelliger und nicht- 
zelliger Natur viel früher erkennt, als mit anderen Methoden, wodurch die Frühdiagnose 
eines Erkrankungsprozesses in den umgebenden Augengeweben naturgemäß sehr 
gefördert wird. Nach Koeppe können die verschiedenen Befunde, namentlich bei 
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zelligen Einlagerungen, auch differentialdiagnostischen Wert haben. Besonders sei 
hingewiesen auf die Mitteilung, daß bei Neuritis optica frühzeitig weiße Blutkörperchen 
im Glaskörper gefunden wurden, während bei Stauungspapille der Glaskörperbefund 
entweder normal war, oder nur vereinzelte rote Blutkörperchen zeigte. 

Bei Retinitis pigmentosa, aber auch bei anderen mit Pigmentdegeneration der 
Retina einhergehenden Prozessen kann man zwischen den Glaskörperfasern Pigment- 
zellen finden, und zwar bis zur Gegend der vorderen Grenzschicht, ein Beweis dafür, 
daß die Pigmentwanderung bei diesen Prozessen über die Limitans interna hinaus bis 
weit nach vorn gehen kann. 

Es sei noch bemerkt, daß in Fällen von Synchisis scintillans Cholesterin, Tyrosin 
und Margarin intravital nicht nachweisbar war. Koeppe möchte daher das Auftreten 
dieser Stoffe für postmortal halten. 

Auch Augenhintergrundsbefunde im Spaltlampenlicht liegen schon vor. Die 
Struktur der Limitans interna und Nervenfaserschicht wurden in vivo genau unter- 
sucht. Es konnte festgestellt werden, daß zwischen den Nervenfasern, die auch bei ihrer 
Einstrahlung in die Netzhaut die bündelweise Anordnung beibehalten, ein weitmaschiges 
Lymphgefäßnetz zu liegen scheint. Koeppe sah bei 40—60facher Linearvergrößerung 
nicht nur an den Venen der lebenden Retina, sondern auch an den Arterien bis in die 
feinsten Verzweigungen perivasculäre Lymphscheiden, die ihrerseits in Beziehung 
standen mit einem eigentümlich verzweigten Netzwerk der vorderen und mittleren 
Retinaschichten, das Koeppe als kapillares System solitärer Saftlücken anspricht. 
Auch gröbere solitäre Lymphgefäße scheinen in den tiefen und tiefsten Retinaschichten, 
wie auch auf der Papille vorzukommen. 

In bezug auf den bekannten Fovea-Reflex teilt Koeppe mit, daß dieser nicht 
nur an der Oberfläche der retinalen Fovea centralis, sondern hauptsächlich unterhalb 
der Oberfläche der Fovea zwischen dieser und dem Pigmentepithel entsteht. Wie die 
‚intrevitale Mikroskopie von Fällen mit Embolie der Zentralarterie lehrte, sind die peri- 
fovealen Maculapartien gelb gefärbt. Auf diesen Befund hin hält Koeppe den be- 
kannten Streit um die Färbung der Macula im Sinne Vogts, der für eine intravitale 
Gelbfärbung der Macula eingetreten war, für entschieden. 

Von sonstigen Befunden bei der Embolie sei erwähnt, daß intravital das Vor- 
kommen von Zystchen beobachtet werden konnte. Ferner wurden Ödem und Falten- 
bildung in der Limitans interna wahrgenommen. Letztere finden sich auch bei Throm- 
bose der Zentralvene und bei Stauungspapille. Die Verteilung der Blutungen, das 
Auftreten von feinsten Zystchen neben weißen Degenerationsherdchen, die schon 
zahlreich vorhanden sein können, ehe sie mit dem Spiegel zu sehen sind, konnte fest- 
gelegt werden, ebenso wie das Auftreten von krystallinischen Einlagerungen bei Stau- 
ungspapille und Tuberkulose. 

Besonders wichtig ist, daß nach Koeppe bei echter Stauungspapille neben der 
schon sehr frühzeitig feststellbaren Stauung in den perivasculären Lymphgefäßen 
der Papille und umgebenden Netzhaut eine Vorbuchtung der Limitans interna über den 
Papillentrichter zu sehen ist. Dieser Befund bildet offenbar eine gute Stütze für die 
von Schieck aufgestellte Theorie der Entstehung der Stauungspapille. 

Diese Mitteilungen mögen genügen, um zu zeigen, welche Wichtigkeit der intra- 
vitalen Mikroskopie zuzumessen ist. Freilich darf nicht vergessen werden, daß die wirk- 
liche Auswertung der Methode viel Übung erfordert, einmal in der Anwendung der neuen 
Apparate, aber noch viel mehr in der Deutung der erhobenen Befunde. Dazu kommt, 
daß die Beschreibung und auch die Abbildungen der Befunde sehr erschwert sind. 
Es ist daher wertvoll, daß Koeppe in einer Monographie eine ausführliche An- 
leitung zur mikroskopischen Untersuchung des lebenden Auges gibt und auch die Be- 
funde mitteilt. In dem bis jetzt erschienen ersten Teil seiner ‚Mikroskopie des lebenden 
Auges‘ wird der vordere Bulbusabschnitt eingehend behandelt. Die Technik der Unter- 
suchung der tieferen Teile des Auges hat derselbe Autor in Abderhaldens Handbuch 
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der biologischen Arbeitsmethoden, aber auch in einer Reihe von Einzelarbeiten ein- 
gehend geschildert. Des weiteren sei vor allem aufmerksam gemacht auf die einschlä- 
gigen Arbeiten von Vogt. 

Es wäre sehr zu begrüßen, wenn die neue Methode von recht zahlreichen Seiten 
angewendet und überprüft würde, damit einerseits ihre Vorteile möglichst vielen 
Kranken zugute kommen können, und andererseits die Bewertung der Resultate sich 
immer eindeutiger gestalten kann. 


—— ln 
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Lehr- und Handbücher, Monographlen allgem. Inhalts: 


© Weil, Arthur: Die innere Sekretion. Eine Einführung für Studierende und 
Ärzte. Berlin: Julius Springer 1921. 140 S. M. 28.—. 

Das Buch bringt auf 140 Seiten eine Übersicht über die Physiologie der inneren 
Sekretion. Abweichend von der üblichen Darstellungsweise der Materie geht der Verf. 
nicht von der Beschreibung der einzelnen Blutdrüse aus, sondern von bestimmten 
physiologischen Funktionen (z. B. Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel, Wachstum, 
Fortpflanzung usw.) und analysiert dabei, welchen Anteil die verschiedenen Drüsen 
und ihre Inkrete an dem Zustandekommen dieser Funktion und der Regelung ihres 
Ablaufs haben. Die Entwicklungsgeschichte und Histologie der Blutdrüsen wird, soweit 
es zum Verständnis der Funktion nötig, in einem besonderen Abschnitt gemeinsam 
abgehandelt. Die Schlußkapitel geben einen Überblick über die Chemie der Inkrete, 
die Methoden ihres Nachweises, die Wechselwirkungen der innersekretorischen Drüsen 
und ihre Beziehungen zum Nervensystem. 35 Abbildungen erläutern den Text. Auf 
die Beigabe eines Literaturverzeichnisses ist wegen des beschränkten Umfangs des 
Buches verzichtet worden. Maase (Berlin). 
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© Kammerer, Paul: Allgemeine Biologie. 2. verb. Aufl. Stuttgart u. Berlin: 
Dtsch. Verlags-Anst. 1920. XIV, 358 S. u. 4 Taf. M. 27.50. 

Die schon nach kurzer Zeit notwendig gewordene 2. Auflage des Kam mererschen 
Werkes behandelt in knapper Form allgemein biologische Fragen. Die Probleme der 
Urzeugung, des Todes, der Reizbarkeit, der Beweglichkeit, des Stoffwechsels und des 
Wachstums werden geschildert. Ihnen schließt sich die Besprechung der Entwicklung, 
der Zeugung und Vermehrung, der Vererbung und der Abstammung an. Namentlich 
die letzten Kapitel geben an der Hand anschaulicher Abbildungen, die auch sonst das 
Werk auszeichnen, eine gute Übersicht über die einschlägigen Fragen. Zur Einführung 
kann das trefflich ausgestattete Buch bestens empfohlen werden. Brückner (Jena). 


Embryologie, Entwicklungsgeschichte, Vererbung: 


Tandler, Julius: Konstitution und Rassenhygiene. Wien. klin. Rundschau 
Jg. 34, Nr. 42/43, 8. 183—185 u. Nr. 44/45, 191—194. 1920. 

Die im Moment der Befruchtung bestimmten individuellen Eigenschaften des 
Somas repräsentieren dessen Konstitution. Unter Konstitution versteht Tandler 
also nichts anderes als die individuellen Varianten der nach Abzug der Art- und Rasse- 
qualitäten übrigbleibenden morphologischen und funktionellen Eigenschaften des 
neuen Individuums. Sie ist deshalb am Individuum selbst unabänderlich und direkt 
auf dessen Soma einwirkenden Reizen nicht mehr zugänglich. Andererseits ist das, was 
an einem Individuum durch Einflüsse der Umwelt geändert werden kann, niemals 
seine Konstitution, sondern seine Kondition. Die Reaktionsart auf die äußeren Ein- 
flüsse wird als auf der Konstitution beruhend stets dieselbe bleiben, nicht aber die 
Reaktionsgröße, welche von der Kondition abhängt. Da Krankheit Zustand einer 
ungenügenden Anpassung auf eine spezifische Beanspruchung ist, so ist ein Individuum 
dafür dann disponiert, wenn es kraft seiner Konstitution für diese Beanspruchung 
nicht hinlänglich anpassungsfähig ist. Jede konstitutionelle Eigenschaft hat ihre zu 
verschiedenen Zeitpunkten des individuellen Lebens gelegenen Manifestationszeiten. 
Der Status lymphaticus wird z. B. zwischen dem 5. und 6. Lebensjahre manifest. Als 
diagnostisches Hilfsmittel bei der Begutachtung der konstitutionellen Zugehörigkeit 
eines Individuums benutzt T. seit Jahren den Muskeltonus und teilt die Menschen in 
hyper-, normal- und hypotonische ein. Der Rassenbegriff ist bis heute noch nicht klar 
definiert. Als artgleich in biologischem Sinne werden Individuen bezeichnet, bei denen 
die beiden Geschlechter kreuzbar und auch die Kreuzungsprodukte wieder fruchtbar 
sind. In diesem Sinne sind alle Menschen als artgleich anzusehen. Die Varietät oder 
Rasse bildet eine Gruppe artgleicher Individuen, welche durch eine Reihe von Merk- 
malen ausgezeichnet sind, die bei der Kreuzung immer wieder in der für die Eltern 
charakteristischen Art und Weise zur Erscheinung kommen. Was an dem einzelnen 
Individuum Art-, Rassen- oder Konstitutionsmerkmal ist, ist nicht immer klar. Die 
Rassenmerkmale treten oft später in Erscheinung als die Artmerkmale, so die Pigmen- 
tation der Iris, die bei den dunkelpigmentierten Rassen erst längere Zeit nach der 
Geburt auftritt. Ähnliches gilt von dem Rassencharakter der Nase, die erst zur Zeit 
der Pubertät sich manifestiert, während der Charakter der Art sich an der Nase schon 
sogleich nach der Geburt zeigt. Auch beim Menschen kann man von Rassenkonstitution 
sprechen (z. B. die Unempfindlichkeit mancher Negerstämme gegen Tetanus). Die 
Frage, ob eine Konditionseigenschaft, also eine erworbene, zu einer Konstitutions- 
eigenschaft, also zu einer vererbbaren, werden kann, möchte T. bejahen. Er nimmt für 
diese Vererbung erworbener Eigenschaften die Vermittlung der innersekretorischen 
Drüsen, welche auf die Keimzellen einwirken, in Anspruch. Auf dem Wege der Kondi- 
tion erworben, durch Konstitution fortgeerbt und verallgemeinert, würde manche 
Eigenschaft funktioneller und morphologischer Art zur Rasseneigenschaft werden. 
Daraus ergibt sich, daß die Hygiene auch in der Form der Konditionshygiene mittelbar 
zur Konstitutionshygiene der Nachkommen werden kann. Hieraus entwickelt sich 
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die Rassenhygiene, die aber nur Erfolg haben kann, wenn nicht charitative, sondern 
biologische Prinzipien die Richtlinien für die Aufzucht bilden. Brückner (Jena), 

Kahn, Eugen: Erbbiologisch-klinische Betrachtungen und Versuche. (Dtsch. 
Forschungsanst. f. Psychiatr., München.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 61, S. 264—303. 1920. 

Die psychiatrischen Krankheitsfälle sind Phänotypen. Diese können trotz völliger 
Gleichheit in der genotypischen Anlage vollkommen verschieden sein. Durch Mischung 
und Interferenz der verschiedensten Anlage- und Milieufaktoren, d. h. konstitutionellen 
und konstellativen Faktoren, kommen die komplexen klinischen Krankheitsbilder zu- 
stande. Daher begegnen wir so häufig Mischformen und Übergangsfällen, die nicht 
in das System hineinpassen. Die systematische, auf statistischer Grundlage aufgebaute 
erbbiologische Forschung ist berufen, auf diesem Gebiete klärend zu wirken. Auf 
Grund reicher Erfahrungen lassen sich in der Psychiatrie bisher 3 Erbkreise aus- 
einanderhalten: der manisch-depressive, der schizophrene und der epileptische. Häufig 
gehören die Familien mit psychiatrischen Krankheitsfällen einem dieser 3 Erbkreise 
an, nicht selten findet man aber auch Mischungen und Kombinationen zweier oder 
gar aller drei Kreise in gewissen Familien, was dann die eigenartigsten Krankheits- 
bilder entstehen läßt. An Hand einer Reihe von Beispielen aus verschiedenen Familien 
wird die Bedeutung dieses Mischungsvorganges vom erbbiologischen und klinischen 
Standpunkte aus aufgezeigt und zugleich die Wichtigkeit konstellativer Momente 
(Alkohol, psychische Traumen usw.) dargelegt. J. Bauer (Wien).*, 

Buchanan, J. Arthur: The mendelianism of migraine. (Die Mendelsche Ver- 
erbung der Migräne.) Med. rec. Bd. 98, Nr. 20, S. 807—808. 1920. 

Als Migräne werden Fälle verzeichnet mit paroxysmalen Schmerzen, vor allem im 
Kopf, aber auch im Abdomen, verbunden mit Übelkeit, Erbrechen, psychischer De- 
pression, Sehstörungen. Im Jahre 1919 wurden an den Mayoschen Kliniken 1300 
Menschen, d.h. 2,1%, des gesamten Krankenmaterials, beobachtet, die an Migräne zu 
leiden hatten. Unter diesen Fällen wurden 127 Familien eingehender geprüft. Mutter 
oder Vater hatten an Migräne gelitten in 100 Familien. In diesen 100 Familien war das 
Verhältnis der Kinder ohne Migräne zu jenen mit Migräne wie 3,13:1 (488: 143). 
In 7 Familien litten die Eltern an Migräne, die Kinder an Epilepsie. Epileptische Kinder 
fanden sich hier 10, nicht epileptische und nicht an Migräne leidende 37, also ein Ver- 
hältnis von 3,7:1. Migräne und Epilepsie stehen in naher gegenseitiger Beziehung. 
In 17 Familien litten nicht die Eltern, wohl aber die Großeltern, Onkeln oder Tanten 
an Migräne. In dieser Gruppe betrug das Verhältnis der nichtkranken Kinder (85) zu 
den Migränösen (30) 2,83:1. In 3 Fällen litt Vater und Mutter an Migräne, sämtliche 
15 Kinder dieser Familien hatten gleichfalls Migräne. Alles in allem beträgt das Ver- 
hältnis aller migränekranker Kinder (198) zu den nicht migränekranken (610) 1: 3,08. 
Es ist damit erwiesen, daß die Vererbung der Migräne den Mendelschen Gesetzen folgt. 
Eine erfolgreiche Therapie der Migräne besitzen wir nicht. J. Bauer (Wien)., 


Allgemeine Physiologie und physiologische Chemie: 

Kleijn, A. de und R. Magnus: Labyrinthreflexe auf Progressivbewegungen. 
(Pharmakol. Inst., Uni. Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 1—3, 
S. 39—60. 1921. 

Nach der bisherigen Annahme (Mach, Breuer) werden Empfindungen und 
Reflexe auf Progressivbewegungen (bzw. -beschleunigungen) durch die Otolithen 
vermittelt. De Klejn und Magnus kommen dagegen zu der Überzeugung, daß die 
Reflexe auf Progressivbewegungen durch die Bogengänge vermittelt werden. 
Zum Beweis ihrer Auffassung berichten die Verff. über eine Reihe von Beobachtungen 
über die noch sehr wenig untersuchten Reflexe auf Progressivbewegungen bei ver- 
schiedenen Tieren. Als Liftreaktionen bezeichnen sie die Reflexe, die bei vertikaler 
Bewegung der Versuchstiere (Meerschweinchen) auftreten. Wird ein in natürlicher 
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Haltung auf einer Unterlage sitzendes Tier vertikal nach aufwärts bewegt, so tritt eine 
Beugung der Vorderbeine im Beginn der Bewegung auf. Nach Aufhören der Bewegung 
werden die Vorderbeine tonisch gestreckt. Wird die Bewegung in umgekehrter Rich- 
tung ausgeführt, dann tritt Streckung am Beginn, Beugung nach Aufhören der Be- 
wegung ein. Eine viel schwächere inkonstante Reaktion tritt ein, wenn man den Kopf 
des Tieres nicht in dorsoventraler, sondern in occipito-nasaler Richtung bewegt. Die 
Reaktionen erfolgen nur auf Progressivbeschleunigung hin. Bei gleichförmiger Be- 
wegung werden keine Reaktionen beobachtet. Nach beiderseitiger Labyrinth- 
exstirpation fallen die Reflexe vollkommen aus. Unter geeigneter Haltung 
des Tieres kann man sich von dem Vorhandensein der Reflexe durch direktes 
Fühlen der Muskelkontraktionen (Muskelschwirren) überzeugen. Weitere durch das 
Labyrinth ausgelöste Reflexe sind der Zehenspreizreflex und die Sprungbereit- 
schaft. Sie fehlen beide bei labyrinthlosen Tieren. Auch bei Kaninchen, Katzen und 
Hunden wurden die besprochenen Reflexe gleichfalls gefunden. Bei Kaninchen und 
Katzen läßt sich die Liftreaktion besonders gut demonstrieren. Die Reflexe bleiben er- 
halten auch nach Ausschaltung der sensiblen Leitungsbahnen der betreffenden Mus- 
keln (Novocaineinspritzung bzw. Durchtrennung der hinteren Wurzeln), weiter bei 
Ausschaltung des Großhirns (großhirnloser Hund) und ebenso nach Herausnahme 
des größten Teiles des Kleinhirns, so daß die Zentren dieser Reflexe im Hirnstamm 
liegend angenommen werden müssen. Daß diese Reflexe nicht von den Otolithen 
ausgelöst werden, konnten de K. und M. dadurch beweisen, daß die Reflexe auch er- 
halten waren nach Entfernung der Otolithen. Die Otolithen wurden dabei durch 
Zentrifugieren abgeschleudert. Nach der Entfernung der Otolithen waren 
die tonischen Reflexe verschwunden, während die in Frage stehenden Re- 
flexe auf Progressivbewegung ebenso wie die Reflexe auf Drehbewegung, 
die sicher vom Bogengangsapparat ausgelöst werden, noch einwandfrei nachgewiesen 
werden konnten. Daraus muß geschlossen werden, daß die Reflexe auf Progressiv- 
bewegungen ebenfalls von den Bogengängen aus vermittelt werden. — Es ist nun die 
Frage, wie die Cupulae der Ampulllen der Bogengänge durch Progressivbewegungen erregt 
werden könnten. Zur Erklärung beschreiben de K. und M. ein Bogengangsmodell, 
das von Ornstein und Burger herrührt. Dieses Modell hat außer dem knöchernen 
und häutigen Bogengang noch zwei mit elastischen Wänden versehene und mit Flüssig- 
keit gefüllte Räume, von denen der eine mit dem perilymphatischen Raume kommuni- 
ziert und den durch die Mittelohrfenster abgeschlossenen perilymphatischen Raum 
darstellen soll, und der andere mit dem endolymphatischen Raum in Verbindung 
steht und den Saccus endolymphaticus abbildet. Dieses Modell reagiert in der Tat 
auf Progressivbewegungen hin mit einem deutlichen Ausschlag der Cupula und recht- 
fertigt demnach die Annahme von der Reaktionsfähigkeit der Bogengänge auf Pro- 
gressivbewegungen. Demnach werden alle Reflexe auf Bewegungen bzw. Be- 
wegungsänderungen von den Bogengängen ausgelöst, während die Reaktionen der 
Lage, d.h. also die tonischen Labyrinthreflexe, durch die Otolithen bewirkt werden. 
Es wird damit allerdings nicht ausgeschlossen, daß der Otolithenapparat auch durch 
Bewegungen unter Umständen erregt werden kann, die prinzipielle Funktionsteilung 
zwischen Bogengangsapparat und Otolithenapparat, wie er in den vorliegenden Unter- 
suchungen festgestellt wurde, wird dadurch aber nicht angetastet. Steinhausen., 
Kleijn, A. de und R. Magnus: Über die Funktion der Otolithen. I. Mitt. 
Otolithenstand bei den tonischen Labyrinthreflexen. (Pharmakol. Inst., Unt. 
Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 1—3, S. 6—38. 1921. 
Von den Labyrinthen werden, wie besonders Magnus und de Kleijn und ihre 
Mitarbeiter in einer Reihe von Arbeiten aus den letzten Jahren nachgewiesen haben, 
neben den Reaktionen auf Bewegungen tonische Reflexe ausgelöst, d. h. Reflexe der 
Lage, die allein von der Stellung des Kopfes im Raume abhängig sind. Solche Reflexe 
sind: 1. Tonische Labyrinthreflexe auf die Körpermuskeln; 2. Labyrinthstellreflexe; 


— 365 — 


3. tonische Labyrinthreflexe auf die Augenmuskeln (Vertikalabweichungen, Rad- 
drehungen). Diese Reflexe werden durch die Otolithen vermittelt, während die 
Labyrinthreflexe auf Bewegung (Drehung und Progressivbewegung) durch 
den Bogengangsapparat ausgelöst werden. — Der strenge Beweis für den Zu- 
sammenhang zwischen Otolithen und tonischen Labyrinthreflexen wird zu- 
nächst für die Verhältnisse beim Kaninchen auf zweifache Weise erbracht. Einmal 
wird gezeigt, daß die Otolithen bei den beiden ausgezeichneten Kopfstellungen (Maxi- 
mum- und Minimumstellung für die Reflexe) gleichfalls eine ausgezeichnete Lage im 
Raume besitzen. Und zweitens wird erwiesen, daß die tonischen Labyrinthreflexe 
ausfallen, sobald die Otolithen durch Zentrifugierung abgeschleudert werden, während 
die Reflexe auf Bewegung auch nach Entfernung der Otolithen noch vorhanden sein 
können. — Der erste Teil der Abhandlungen beschäftigt sich demzufolge mit den 
Beziehungen zwischen der Stellung der Otolithen im Raume und dem Maximum und 
Minimum der tonischen Reflexe. Als erstes werden die tonischen Labyrinth- 
reflexe auf die Extremitäten untersucht. Sie lassen sich am besten an decere- 
brierten Kaninchen beobachten, bei denen der Tonus der Streckmuskeln sein Maximum 
hat, wenn der Kopf sich in symmetrischer Rückenlage befindet, sein Minimum bei 
einer Drehung um 180°. Aus dem Vergleich mit den Labyrinthmodellen nach de Bur- 
let, Koster und Oort ergibt sich, daß in der symmetrischen Rückenlage, wenn der 
Reflex sein Maximum hat, dieSacculusotolithen keinen besonders ausgezeichneten 
Stand haben, während die beiden Utriculusotolithen horizontal stehen und an 
den Maculae hängen. Bei einer Drehung um 180°, wenn also der Reflex sein Mini- 
mum hat, stehen die Utriculusotolithen wieder horizontal, drücken aber auf die Ma- 
culae. Das Maximum der Erregung geht also dann vom Ötolitehn aus, 
wennder Otolithan der Macula hängt. Für die Beugemuskeln würde allerdings 
infolge der reziproken Innervation das Maximum dann auftreten, wenn der Otolith auf 
die Macula drückt. In der Tat hat Jonkhoff bei Pikrotoxinvergiftung, wobei eine 
Beugestarre auftritt, das Maximum der Beugestarre für Normalstellung des Kopfes 
gefunden. Die Beugemuskeln haben aber für den in Frage stehenden tonischen Laby- 
rinthreflex auf die Extremitäten von Ausnahmefällen abgesehen, nur eine unter- 
geordnete Bedeutung. Es kann deshalb angenommen werden, daß die Macula 
durch Zug des Otolithen erregt wird. Ein exakter Beweis für diesen Satz wird 
im weiteren Verlauf der Abhandlung noch erbracht. Bei Exstirpation eines Laby- 
rinthes bleiben die tonischen Gliederreflexe unverändert bestehen, so daß hieraus 
erneut auf die Wirksamkeit der Utriculusotolithen geschlossen werden kann. 
Wäre der Sacculusotolith der Erreger, dann müßte der Reflex sich verändern, wenn 
ein Labyrinth herausgenommen wird. Außerdem folgt aus der Tatsache des Erhalten- 
bleibens der tonischen Reflexe auf die Extremitäten, daß jeder Utriculus mit den 
Streckmuskeln beider Körperbälften in funktioneller Verbindung stehen muß. — 
Die tonischen Labyrinthreflexe auf die Nackenmuskeln haben ihr Maximum 
gleichfalls dann, wenn der Kopf sich in symmetrischer Rückenlage befindet. Hier 
handelt es sich also ebenso wie bei den tonischen Reflexen auf die Extremitäten um 
Utriculusreflexe. Bei einseitiger Labyrinthexstirpation verändert sich aber der 
Reflex auf die Halsmuskeln. Die einseitige Labyrinthexstirpation bewirkt bekannt- 
lich Drehung und Wendung des Kopfes nach der Seite des fehlenden Labyrinthes. Die 
Nackenmuskeln, die den Hals nach der Seite des erhaltenen Labyrinthes drehen, sind 
dem Labyrintheinfluß entzogen. Demnach stehen die Halsmuskeln einer Körperseite 
nur mit einem (dem gekreuzten) Utriculusotolithen in funktioneller Verbindung. — 
Die Labyrinthstellreflexe, die man am besten dadurch untersucht, daß man 
das Tier frei in der Luft hält, bestehen aus einer Gruppe übergeordneter Reflexe, die 
bewirken, daß der Kopf des Tieres reflektorisch in die Normalstellung im Raume ge- 
dreht wird. Diese Reflexe haben ihr Zentrum im Mittelbirn, sie sind Sacculusreflexe, 
und zwar ist die Erregung dann wieder am größten, wenn der Otolith an der Macula 
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hängt. Bei der Normalstellung halten sich die Erregungen, die von beiden Sacculus- 
otolithen ausgehen, gerade das Gleichgewicht. Daß in der Tat die Otolithen des 
Sacculus für die Labyrinthstellreflexe verantwortlich zu machen sind, kann man aus 
den Beobachtungen nach einseitiger Labyrinthexstirpation schließen. In diesem 
Falle wird der Kopf so gedreht, daß das intakte Labyrinth sich oben befindet, dann 
liegt der Sacculusotolith auf der Macula, und der Stellreflex hat sein Minimum. — 
Was die tonischen Labyrinthreflexe auf die Augen anlangt, so unterscheiden 
M. und de K. zwei Gruppen von Augenbewegungen: die Vertikalabweichungen 
(Recti sup. u. inf.) und die Raddrehungen (Obliqui). Die Vertikalabweichun- 
gen werden vom Sacculusotolith ausgelöst, wie sich wieder aus Beobachtungen bei 
einseitiger Labyrinthexstirpation ableiten läßt, und zwar ist das Maximum der Er- 
regung dann wieder vorhanden, wenn der Otolith an der Macula hängt. Das ist z. B. 
für das linke (intakte) Labyrinth der Fall, wenn der Kopf sich in linker Seitenlage 
befindet. Dann ist der Rectus superior des linken (unteren) Auges und der Rectus 
inferior des rechten (oberen) Auges maximal gespannt. Das obere Auge weicht des- 
halb nach unten, das untere nach oben maximal ab. Gleichsinnige Raddrehungen 
beider Augen treten mit maximaler Stärke auf, wenn der Kopf mit seiner Längsachse 
vertikal steht. Wahrscheinlich werden diese tonischen Reflexe ausgelöst von den fronta 
abgebogenenen vorderen Ecken der Sacculusmaculae. Diese Eckflächen stehen bei 
vertikalem Kopfstand angenähert horizontal, es liegt also der Sacculusotolith der 
Fläche entweder direkt auf, oder er hängt vertikal abwärts an der Fläche, je nachdem, 
ob die Schnauze nach abwärts oder nach aufwärts gerichtet ist. Eine Maximum- 
und Minimumstellung ist dadurch für diesen Reflex aus dem Sacculusstand ab- 
geleitet. Andererseits treten hier sowohl bei hängenden wie bei drückenden 
Otolithen Erregungen auf, denn der Obliquus sup. ist maximal verkürzt (Raddrehung 
mit dem oberen Corneapol nach vorne), wenn der Kopf mit der Schnauze vertikal 
nach oben gerichtet ist (Sacculusecke hängt), und der Obliquus inf. ist maximal inner- 
viert bei der Drehung um 180°, also wenn die Sacculusecke drückt. In diesem Falle 
der gleichsinnigen Raddrehungen muß also sowohl Zug und Druck des Otolithen 
auf die Maculae erregend wirken können. Bei den übrigen besprochenen tonischen 
Reflexen kommt man aber mit der Annahme des Zuges des Otolithen als erregendem 
Moment aus, und zwar dauert die Erregung so lange, als der Otolith seine Lage gegen- 
über der Macula und im Raume nicht ändert. Die Reflexe sind unermüdbar und 
können jahrelang bestehen, wie z.B. die Halsdrehung nach einseitiger Labyrinth- 
exstirpation. Sie sind also durch die Otolithen vermittelte Reflexe der Lage im 
Gegensatz zu den in den folgenden Arbeiten besprochenen, durch die Bogengänge aus- 
ausgelösten Reflexen der Bewegung. Steinhausen (Frankfurt a. M.)., 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


Gräft, Siegfried: Leukoeytenbewegung im Blute. Verschiebungsleukocytose, 
myelogene Leukocytose. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 4, 8. 84-86. 1921. 

Eine Reihe von Untersuchungen an frischen Organen ergab, daß der Gehalt der 
Capillaren an Leukocyten von der Menge der Erythrocyten völlig unabhängig ist. Auch 
sind die Leukocyten, unabhängig vom Blutgehalt, nicht gleichmäßig in den einzelnen 
Organen verteilt; und zwar sind die großen Bauchorgane meist bedeutend stärker 
leukocytenhaltig als die übrigen Organe, während Pankreas, Nebenniere, Gehirn und 
Drüsen mit innerer Sekretion durchweg wenig Leukocyten enthalten. Ferner ergaben 
die Untersuchungen, daß ‚‚eine klinische Leukocytose des peripheren Blutes nicht mit 
einem vermehrten Leukocytengehalt der Organcapillaren einherzugehen braucht und 
daß umgekehrt der erhöhte oder hohe Leukocytengehalt der Organcapillaren den 
Rückschluß auf eine irgendwie gleichverlaufende Leukocytose des peripheren Blutes 
nicht erlaubt. Demnach gibt es Leukocytosen, die auf einer Ausschwemmung der 
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Leukocyten aus den inneren Organen beruhen, und Leukopenien, die durch eine Re- 
tention der Leukocyten in den Organen bedingt sind. Für diese Formen, die nicht 
wie die myelogenen Leukocytosen und Leukopenien auf einer Reizung und Schwächung 
der Knochenmarksfunktion beruhen, schlägt der Verf. die Bezeichnungen vor: Ver- 
schiebungsleukocytose und Verschiebungsleukopenie. Die klinische Unterscheidung 
der beiden Arten von Leukocytose und Leukopenie ist erwünscht, aber bisher nicht 
möglich. van Rey (Bonn)., 

Liénaux et Hamoir: La cellule géante syneytium ou dórivé de syncytium ; 
contribution à l’ötude des granulomes. . (Die Riesenzelle — ein Syncytium oder 
Abkömmlung eines Syncytium. Ein Beitrag zum Studium der Granulome.) Ann. 
de Pinst. Pasteur Bd. 34, Nr. 11, 8. 775—802. 1920. 

Darstellung des Bildungsmechanismus der Riesenzellen bei Vogeltuberkulose 
und Säugetiergranulomen (Tuberkulose, Rotz, Aktinomykose). Die histiologische Unter- 
suchung läßt erkennen: 1. eine Verschmelzung der epithelioiden Zellen zu einem Syn- 
cytium; 2. strahlenförmige Aufteilung desselben, derart, daß die dem Knötchenzentrum 
zugewandten Teile untereinander und mit dem (Nekrose-) Zentrum zusammenhängen; 
3. Isolierung der Fragmente. Die periphere Kernlagerung beruht auf negativer Chemo- 
taxis (Giftwirkung) oder auf positiver (Nährstoffdiffusion von der Peripherie her). 
Der physiologische Wert der R.Z. liegt in ihrer Eigenschaft, als Makrophagen aufzu- 
treten. Die Zellverschmelzung bedeutet eine stärkere Vergrößerung der Masse im 
Verhältnis zur Oberfläche und damit besseren Schutz gegen Giftwirkung. Die Fragmen- 
tierung des Symplasten sorgt für bessere Ernährungsmöglichkeiten. Busch (Erlangen). , 

Nyäry, Ladislaus: Beiträge zur Pathologie des Herpes zoster. (Med. Univ.-Klin., 
' Preßburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, 8. 242—249. 1921. 

Verf. fand bei einem Fall von Lymphogranulomatose als Grundlage für einen 
Herpes des linken II. bis IV. Halssegmentes im gleichseitigen III. cervicalen Zwischen- 
wirbelganglion einen Infarkt, hervorgerufen durch Thrombose einer kleinen Arterie. 
Die Ursache des Herpes ist hier die Ganglionerkrankung, bedingt durch Gefäßerkran- 
kung oder Kachexie auf Grund der Lymphogranulomatose. Der Fall spricht gegen 
Lewandowskys Hypothese, daß die Hautaffektion durch Wanderung von Gift- 
stoffen entlang dem sensiblen Nerven vom entzündeten Ganglion aus zur Haut ent- 
stehe. Hier fehlten alle entzündlichen Ursachen und auch andere Giftstoffe. Auch 
hatte die Hautaffektion viel größere Ausdehnung, als dem Bezirk des einen, allein 
erkrankten Zwischenwirbelganglions entsprach. Verf. neigt mehr der v. der Scheer- 
schen Theorie zu, nach der infolge Schädigung des Ganglions sympathische Zellen 
im Rückenmark gereizt werden und die Hautveränderung auf reflektorischem Wege 
durch Vasomotorenreizung zustande kommt. Daß Herpes in seiner Entstehung mit 
dem Sympathicus irgend etwas zu tun hat, wird dadurch wahrscheinlich, daß bei Herpes 
im Gebiet des I. Trigeminusastes der Hornersche Symptomenkomplex beobachtet wurde. 

W. Alexander (Berlin)., 

Bergel, S.: Über künstliche Erzeugung verschiedenartiger Granulationsneubil- 
dungen und Zellwucherungen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, 
S. 461—478. 1921. 

Bergel konnte durch frühere Untersuchungen feststellen, daß die Lympho- 
ceyten ein fettspaltendes Ferment enthalten und absondern. Daher sieht man 
auch eine ausgeprägte Iymphocytäre Reaktion gerade bei solchen Krankheiten, 
deren Erreger fett- bzw. lipoidhaltig sind (Tuberkulose, Lepra, Syphilis). Vermöge 
ihres lipolytischen Vermögens bauen die Lymphocyten die Krankheitserreger che- 
misch ab. Fettartige Substanzen locken die Lymphocyten elektiv chemotaktisch. 
an. Die gewöhnlichen, meist eiweißhaltigen Eitererreger rufen dagegen eine 
poly morphkernige, proteolytische Leukocytose hervor, während andere Krank- 
heiten zur Eosinophilie führen. Bei der Wundheilung kommt ein besonderes 
Moment, die Fibrinbildung hinzu. Sie ist die Vorbedingung für die Granulations- 


— 368 — 


und Narbenbildung. Unter normalen Verhältnissen treten mit biologischer Gesetz- 
mäßigkeit auf einen krankmachenden Reiz nicht bloß humorale, sondern auch cellu- 
läre spezifische Reaktionen auf, die in gesetzmäßigen morphologischen 
Abweichungen gewisser Zellen vom gewöhnlichen Typus bestehen. Darin 
kommt ihre Einstellung auf den spezifischen Reiz zum Ausdruck. Man muß daher 
auch erwarten, daß diegeweblichen Reaktionsprodukte je nach der Natur des Krank- 
heitserregers charakteristische Schwankungen aufweisen. So gelang es auch, durch 
Injektionen von Fett- und Lipoidsubstanzen Granulationsbildungen hervor- 
zurufen, die morphologisch different waren, obwohl die Substanzen chemische Gruppen- 
verwandtschaft besaßen. Verwendet wurde Lecithin in 10proz. wässeriger Emul- 
sion, l0 proz. ölige Lösung und reines Lecithin. Nach der Injektion der wässerigen 
Emulsion kam unter gewissen Voraussetzungen ein Reaktionsprodukt zustande, das 
lediglich aus Lymphocyten von etwas verschiedenem, morphologischem Aussehen 
bestand. Die Lymphocyten hatten die Ami Substanz in fein verteiltem Zustand 
aufgenommen. Auch nach Lecithin - Ölinjektionen bildeten sich vornehmlich 
Lymphocyten verschiedener Herkunft und von verschiedenem morphologischen 
Verhalten. Bei Verwendung von reinem Lecithin nehmen die Lymphocyten ab, 
sie verwandeln sich in plasmazellenähnliche und großzellige Elemente und es kommt 
zu stärkerer Proliferation des Bindegewebes. Die Art des reaktiven Granulations- 
gewebes ist also abhängig von der Konstitution der chemischen Substanz, wird aber 
auch beeinflußt durch das entzündliche Fibrin des Krankheitsherdes. Bei der 
Organisation desselben tritt eine polymorphkernige Leukocyteneinwanderung ein und 
eine mehr fibrilläre Bindegewebsneubildung. Die alte Anschauung, daß akute 
Infektionskrankheiten eine Polynucleose, chronische dagegen eine 
Lymphocytose hervorrufen, ist nicht richtig, sondern die proteoly- 
tischen Polynucleären werden gegen eiweißhaltige Antigene eingestellt 
und die lipolytischen Lymphocyten gegen fettartige und lipoide Anti- 
gene. Mit der chemischen Verschiedenartigkeit des Antigens ändert sich nicht nur 
das Zellsekret, der Antikörper, chemisch, sondern auch die Sekretionszelle paßt 
sich morphologisch der Eigenart des Antigens an. Dieser Vorgang wäre als 
Chemomorphoplasie oder kurz als Chemomorphie zu bezeichnen. Die 
Arbeit schließt mit einem kurzen Ausblick auf die malignen Geschwulstbildungen, die 
vielfach Fettsubstanzen enthalten, welche möglicherweise genetische Bedeutung haben. 
Kreuter (Erlangen)., 
Allgemeine Immunitätsforschung, Bakteriologie und Parasitologie: 

Thomsen, Oluf og Seren Christensen: Beitrag zur Kenntnis der Pneumo- 
kokkentypen. (Staatl. Seruminst., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 47, 
S. 729—739. 1920. (Dänisch.) 

Die serologische Untersuchung der drei Pneumokokkentypen zeigte, daß die ein- 
zelnen Typen nicht von den Seren anderer Typen beeinflußt werden. 0,02 ccm Type I 
Serum, die eine Maus gegen die Infektion mit 0,05 ccm Type I Kultur schützen, schützen 
nicht gegen 0,0000001 ccm Type III Kultur. Aus Aufschwemmungen, welche zwei 
Pneumokokkentypen gemischt enthalten, läßt sich durch Versetzen der Aufschwemmung 
mit einem Typenserum und intraperitoneale Injektion der Mischung bei Mäusen der 
andere Typ rein darstellen. Durch Agglutination mit homologen Seren lassen sich 
einzelne Typen in Aufschwemmungen mehrerer Pneumokokkentypen nur nachweisen, 
wenn der betreffende Typ wenigstens 20—40%, der Aufschwemmung darstellt. Werden 
Mischkulturen von Typhus I und III Mäusen intraperitoneal injiziert und durch Mäuse- 
passage weitergezüchtet, so überwiegt allmählich der Typ I, ohne daß Typ III ganz 
verschwindet. Typ III scheint an sich weniger virulent als Typ I. Von dem letzteren 
genügen 3—5 Keime zur tödlichen Infektion, von den ersteren dagegen etwa 20. Die 
Untersuchung der Antiforminauflösung der Typen I und III auf präcipitable Substanzen 
ergab bei Type I nur ganz geringe Mengen. Es erklärt sich daraus die Unmöglichkeit, 
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aus dem Sputum der Pneumoniker den betreffenden Pneumokokkentyp mittels der 
Präcipitinreaktion der Antiforminlösung des Sputums festzustellen. @. Wiedemann“, 


Swartz, Ernest ©., Alfred T. Shohl and David M. Davis: Certain cultural 
characteristies ol the gonocoeeus. (Einige Kulturmerkmale des Gonokokkys.) Bull. 
of the Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 358, S. 449—452. 1920. 


Das überlegene Wachstum der Gonokokken in luftdicht abgeschlossenen Röhr- 
chen ist, nachdem ein Teil der Luft oder des Sauerstoffs entfernt oder ersetzt worden ist, 
im wesentlichen der verminderten Sauerstoffspannung zuzuschreiben, nicht der Feuch- 
tigkeit, dem Wechsel der Reaktion oder der Gegenwart von Kohlensäure. Feuchtigkeit 
ist jedoch zum guten Wachstum erforderlich. Eine Reduktion der Sauerstoffspannung 
um 10% ist ausreichend, um optimales Wachstum zu erzielen. Die Gonokokken wachsen 
üppig, wenn die Sauerstoffspannung geeignet ist und Feuchtigkeit und unkoaguliertes 
Eiweiß vorhanden sind, auf Nährmedien, welche eine Anfangsreaktion zwischen 6,6 
und 8,0 7, inklusive haben. In dextroseenthaltenden Nährmedien ist der Säureend- 
punkt für den Gonokokkus 5,6 py. @. Wolff (Berlin).“, 


Jötten, K. W.: Beziehungen verschiedener Gonokokkenarten zur Schwere der 
Infektion. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 92, 
H. 1, S. 9—29. 1921. 


Die Züchtung der Gonokokken gelang am besten auf Menschen- oder Kaninchen- 
blutagar. Kulturelle oder morphologische Unterschiede konnten bei den einzelnen 
Gruppen nicht festgestellt werden, dagegen ließen sich von 27 Stämmen 20 durch die 
Agglutination und Komplementbindung in 4 deutlich unterschiedene Gruppen teilen. 
Von diesen wurden wieder durch Phagocytoseversuche zwei höher virulente Gruppen 
festgestellt, die auch größere Widerstandsfähigkeit gegenüber der bactericiden Kraft 
des Normalserums zeigten. Diese zwei Gruppen erwiesen sich im Tierversuch toxi- 
scher als die andern Gruppen. Sie stammten von Patienten, bei denen die Gonorrhöe 
durchweg Komplikationen zeigte — allerdings fanden sich solche auch bei Fällen der 
anderen Gonokokkengruppen. Die Immunisierung von Mäusen gelang besonders 
dann, wenn zur Vorbehandlung und Nachinjektion dieselben Gonokokkenstämme 
benutzt wurden. Der Autor tritt daher für die Verwendung von Autovaccinen ein. 
Injektion eines Kaninchenimmunserums schützte Mäuse gegen eine 24 Stunden später 
vorgenommene tödliche Injektion virulenter Gonokokken, wenn das Immunserum 
mit dem gleichen Stamme gewonnen war, Walther Pick (Teplitz-Schönau).° 


Davis, David M. and Ernest O. Swartz: The action on the gonococcus of 
sodium oleate, alone and in combination with other drugs. (Die Wirkung des 
Natriumoleat, allein und in Verbindung mit andern Stoffen, auf Gonokokken.) (James 


Buchanan Brady urol.*inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 4, 
Nr. 5, S. 409—418. 1920. 


Von der verschiedentlich beschriebenen bactericiden Wirkung der Seife ausgehend, unter- 
sucht Verf. den Einfluß des Natriumoleats auf Gonokokkenaufschwemmungen, derart, daß 
er das Oleat 20 Minuten bei 37° einwirken läßt, die abzentrifugierten, gewaschenen Bakterien 
ausgießt und die Zahl der gebildeten Kolonien nach bestimmten Zeiten feststellt. In calcium- 
freiem Medium (Ringer und ähnliche Lösungen sind wegen Calciumoleatausfällung unbrauch- 
bar) ist eine wachstumshemmende Wirkung des Na-Oleat unverkennbar (1 : 1000) und wird 
noch deutlicher (1l : 2000), wenn die Bakterienaufschwemmung keine gelösten Eiweißteile 
mehr enthält (mehrfaches Waschen der Aufschwemmung; die in Eiweißgegenwart beobachtete 
run Oleatwirkung wird mit der bekannten Wirkungshemmung des Serum verglichen). 

ch Borsäure- oder Boratzusatz wird die Na-Oleatwirkung fast um ein Dreifaches verstärkt 

(1 : 3000 kein Wachstum mehr, 1 : 5000 nur sehr spärliches Wachstum). Ferner wurden die 

eimtötenden Eigenschaften bekannter Antigonorrhoica durch Zusatz unterschwelliger Oleat- 

konzentrationen (1 : 8000) mit 0,5% Borsäure verstärkt. Z. B. tötet ein Chromquecksilber- 

praparat das allein in einer Verdünnung 1 : 32 000 wirkt, bei einer Verdünnung von 1 : 128 000 

ie Gonokokken ab. Ähnlich ist die Erscheinung bei Protargol, Argyrol, Kaliumquecksilber- 
jodid u. a. m. E. Oppenheimer (Freiburg i. B.).FB_ 
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Mann, Lewis T.: The acriflavine irrigation treatment of gonorrhea. (Die Behandlung 
der Gonorrhöe mit Acriflavin-Spülungen.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 4, S. 144—145. 1921. 

Das von Davis und Harrel zuerst benutzte Acriflavin ist ein Mittel zur Spül- 
behandlung der Gonorrhöe, dessen gonokokkentötende Kraft 600 mal so groß ist wie bei 
Protargol. In Lösung von 1 : 4000 Kochsalzlösung zur Spülung der Harnröhre und Blase 
angewendet, ist es völlig reizlos und entfaltet seine Wirkung tief ins Gewebe hinein, 
es kann auch bei starken Reizerscheinungen angewendet werden. Bei 222 Fällen be- 
trug die durchschnittliche Heilungsdauer 16 Tage, die Gonokokken schwinden nach 
längstens 5 Tagen. Die sonstige Behandlung bestand nur in reichlichem Wassergenuß. 
Der Autorbezeichnet Acriflavin alsdas beste derzeitige Trippermittel. R. Polland (Graz)., 

Kraus, R. und A. Sordelli: Experimentelles zur Frage der Heilwirkung des 
normalen Pferdeserums bei der Diphtherie. (Bakteriol. Inst., dep. nac. de hig., Buenos 
Aires.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch.u.exp. Therap., Orig., Bd.81, H.2, S.107—124.1921. 

Es ist längst bekannt, daß im Blute normaler Organismen Antikörper verschie- 
dener Art vorkommen. (Antihämotoxine, Antitoxin gegen Eltortoxin und mensch- 
lichen Milzbrand.) Die Mitteilung Bingels über die Heilwirkung normalen Pferde- 
serums gegenüber der menschlichen Diphtherie konnte daher nicht überraschen. 
Die Versuche der Verff. dienen der weiteren Klärung der von Bingel aufgeworfenen 
Frage. Es wird zunächst an mit latenten Bacillen infizierten Kaninchen gezeigt, daß 
normales Pferde- und Rinderserum imstande ist, prophylaktisch injiziert, die Tiere 
vor nachträglicher Infektion zu schützen, und zwar nur deshalb, weil es Antitoxin 
enthält und auch nur in dem Maße, als es Antitoxin enthält. Es kommt hierbei nicht 
auf die Menge des injizierten Serums an; die Präventivwirkung hängt einzig vom 
Antitoxingehalt ab. Die Annahme einer ergotropen Wirkung oder irgendeines anderen 
Faktors muß verneint werden. In der zweiten Versuchsreihe, den Heilversuchen, 
zeigte es sich, daß auch die heilende Wirkung des normalen Pferdeserums nur vom Ge- 
halt an Antitoxin abhängt. In einer 3. und 4. Versuchsreihe wird gezeigt, daß auch 
bei dem mit Toxin injizierten Kaninchen präventive und kurative Wirkung des normalen 
Pferdeserums dem Antitoxingehalt entspricht. In der 5. Versuchsreihe wird gezeigt, 
daß auch die Antitoxine des normalen Pferdeserums an die Pseudoglobulinfraktion 
des Serums gebunden sind. Es liegt demnach keinerlei Veranlassung vor, die Immun- 
antitoxintherapie der Diphtherie nach Behring durch Antitoxin des normalen Pferde- 
serums zu ersetzen. Eckert (Berlin).°° 

Langer, Hans: Nochmals: Die Steigerung der Antikörper (Agglutinine) durch 
Aderlässe. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 1. Teil: Orig., Bd. 31, 
H. 3, 8. 290—292. 1921. | 

Mitteilung einer weiteren Versuchsreihe zur obigen Frage. Bei 2 von 6 mit Typhus- 
bakterien vorbehandelten Kaninchen zeigt sich nach täglichen Aderlässen von je 
20 ccm eine Steigerung des Agglutinintiters von 6400 auf 200 000 bzw. 8200 auf 100 000. 
Die anderen Tiere wiesen keine oder nur geringe Vermehrung des Agglutinations- 
vermögens auf. Die Individualisierung der für solche Wirkungen erforderlichen Reize 
scheint schwierig zu sein. Gerhard Wagner (Jena)., 

Heinz: Intravenöse Injektion von Elektroferrol zur Bildung von unspezifischen 
Abwehrstoffen. (Pharmakol. Inst., Univ. Erlangen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jr. 46, 
Nr. 52, S. 1437. 1920. 

Durch intravenöse Injektion von Elektroferrol wird die Bildung unspezifischer 
Abwehrstoffe, die ja zum Teil im Knochenmark produziert werden, ganz bedeutend 
gesteigert. Es scheint von Vorteil, anstatt der Anwendung der Proteinkörpertherapie, 
die eine Vermehrung der Abwehrstoffe von außen bezweckt, eine Bildung der Abwehr- 
stoffe vom Organismus selbst, eben durch Reizung des Knochenmarks durch Elektro- 
ferrol, hervorzurufen. Durch die rasche Neubildung von Abwehrstoffen wird ein 
Organismus, der durch vorangegangene Infektionskrankheiten für neue Infektionen 
sehr empfänglich ist, bedeutend widerstandsfähiger. Apitz (Halle). 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


eFuchs, Ernst: Lehrbuch der Augenheilkunde. 13., verm. Aufl. Bearb. von 
Maximilian Salzmann. Leipzigund Wien: Franz Deuticke 1921. XIX, 1036 S. M. 87.50. 

Nachdem zum größten Bedauern der Fachgenossen E. Fuchs es abgelehnt hatte, 
eine Neuauflage seines allgemein bekannten und geschätzten Lehrbuchs selbst zu 
besorgen und die ophthalmologische Welt über 10 Jahre lang dieses Buch in moderner 
Form entbehren mußte, wurde es überall begrüßt, als man erfuhr, daß F.s Schüler 
Salzmann von dem Altmeister mit der Herausgabe einer neuen Auflage betraut 
worden war. Mit Spannung ist das Werk erwartet und die Hoffnungen sind nicht 
enttäuscht worden. Vor uns liegt wieder der in fließender, leicht faßlicher Sprache 
aus einem Guß geschriebene ‚Fuchs‘, wie er Generationen von Studierenden und 
Augenärzten als treuer Begleiter und Berater vorgelegen hat. Allerdings war die Auf- 
gabe für Salzmann eine ungemein schwere, zur Zeit in mancher Hinsicht überhaupt 
nicht restlos lösbare. Zunächst brachte es die Not der Tage mit sich, daß die Aus- 
stattung des Werkes modernen Ansprüchen nicht angepaßt werden konnte. Wenn 
auch die Abbildungen zum Teil ausgewechselt worden sind, so mußte es doch bei 
schwarzen Abbildungen sein Bewenden haben. Auch ist es nicht gelungen, ein Papier 
zu beschaffen, welches das Durchscheinen des Drucks der anderen Seite verhindert 
hätte. Das macht sich vor allem bei größeren Abbildungen mit ausgedehnten schwarzen 
Flächen auf der Kehrseite sehr störend bemerkbar. Die zweite Schwierigkeit lag in 
der Anpassung des Textes an die Errungenschaften der mittlerweile verstrichenen 
Jahre. Ist es schon überaus undankbar, die Neuauflage eines Werkes von der Gel- 
tung des F.schen Lehrbuchs als Epigone zu besorgen, so wird es eine noch um vieles 
schwerere Aufgabe, dies zu tun, wenn der Schöpfer des Werkes noch, wie der allver- 
ehrte Kollege F., in voller geistiger Frische und Tatkraft unter den Lebenden weilt. 
Da ist es unausbleiblich, daß sich auf die Feder des Neuherausgebers die Schwere 
der Verantwortung legt, die in der verständlichen Scheu wurzelt, dem Wollen des 
Meisters die eigene Initiative entgegenzusetzen. Trotzdem hat Salzmann die Auf- 
gabe mit bemerkenswertem Geschick und großem Takt gelöst, und die Fachgenossen 
werden ihm dafür herzlich dankbar sein. Es sei gestattet auf einige Einzelheiten einzu- 
gehen. Hinzugekommen ist ein einleitender Abschnitt, der die allgemeine Physiologie 
und allgemeine Pathologie des Auges enthält. Im Kapitel vom Stoffwechsel des Auges 
wird der Lebersche Standpunkt nicht mehr restlos verteidigt. Zwar wird die Annahme, 
daß die Hornhaut sich auf dem Wege der Diffusion ernährt und die Recklinghausen- 
schen Saftkanälchen dabei keine Rolle spielen, übernommen, aber es wird andererseits 
der Iris bei der Absonderung des Kammerwassers eine erwähnenswerte Mitwirkung 
zugesprochen und der kontinuierliche Kammerwasserstrom aus der hinteren in die 
vordere Kammer nicht ohne weiteres anerkannt. Ob ein Canalis hyaloideus unter 
normalen Verhältnissen existiert, wird für strittig erklärt, wennschon bestimmte 
pathologisch-anatomische Beobachtungen einen solchen wahrscheinlich machen. Auch 
die Strahlenwirkung auf das Auge wird hier abgehandelt. Dem Euphosglas von Scha.nz- 
Stockhausen wird der Vorzug vor den Gläsern nach Fieuzal und Hallauer ge- 
geben. Der Abschnitt von der allgemeinen Therapie des Auges bringt die Schilderung 
der physikalischen und medikamentösen Mittel. Aufgefallen ist mir, daß die Ein- 
spritzung von Tuberkulin als Paradigma einer aktiven Immunisierung hingestellt 
wird. Im klinischen Teile ist die Einteilung der Augenerkrankungen von Salzmann, 
wie er in der Vorrede ausdrücklich betont, auf Grund der pathologisch-anatomischen 
Befunde durchgeführt worden. Damit hängt zusammen, daß die von der Wiener Schule 
gemachte Trennung zwischen Keratitis suppurativa und non suppurativa nicht mehr 
streng eingehalten worden ist. An die Stelle der K. suppurativa tritt die K. ulcerosa. 
Die neuen Forschungsergebnisse von Grüter betreffend den Herpes corneae febrilis 
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sind noch nicht berücksichtigt. Überall wird auf die pathologische Anatomie be- 
sonderer Wert gelegt, wofür schon die Fülle von Holzschnitten nach mikroskopischen 
Präparaten zeugt. Auffallenderweise wird auch in der neuen Auflage noch immer 
die Stauungspapille unter der Rubrik Neuritis intraocularis geschildert. Obgleich 
betont wird, daß die Stauungspapille anfänglich ein reines Ödem ist, wird der Ausdruck 
Stauungsneuritis demjenigen der Stauungspapille gleichgesetzt. Der vierte Teil 
enthält die Lehre von der Refraktion (teilweise ganz umgearbeitet) und der fünfte 
diejenige von den Operationen. F. Schieck (Halle a. 8.). 

@ Meller, J.: Augenärztliche Eingriffe. Ein kurzes Handbuch für angehende 
Augenärzte. 2. Aufl. Wien u. Leipzig: Josef Šafář 1921. VIII, 452 S. 

Das Mellersche Handbuch erfährt schon nach wenigen Jahren eine 2. Auflage, 
ein hinreichender Beweis für die didaktisch äußerst geschickte Art, mit der der Verf. 
die praktisch hauptsächlich in Betracht kommenden augenärztlichen Eingriffe schildert. 
Nicht mit Unrecht wird es als ein Handbuch für angehende Augenärzte bezeichnet. 
Jeder Eingriff wird mit allen Einzelheiten äußerst anschaulich dargestellt, so daß die 
Lektüre des Buches auch für den Erfahrenen ein Genuß ist. Das Verständnis wird 
durch die große Zahl schematischer, aber äußerst instruktiver Abbildungen erleichtert. 
Es steht daher zu erwarten, daß auch die 2. Auflage binnen kurzem vergriffen sein 
wird. Bei dem großen Einfluß, den das Mellersche Buch deshalb in zunehmendem 
Maße gewinnen dürfte, hält Ref. es für geboten, einige Bemerkungen zu machen, die 
sich auf prinzipielle Dinge erstrecken. Meller sagt in der Vorrede, daß er diejenigen 
Operationen schildert, die er selbst ausführt. Man darf deshalb annehmen, daß die 
beschriebenen Verfahren an der Mellerschen Klinik in der Form geübt werden, wie sie 
dargestellt sind. Gegenüber der in Deutschland wegen der vermehrten Infektions- 
gefahr jetzt wohl immer mehr verlassenen Methode, die Starentbindung mittels des 
unteren Lides auszuführen, hält Ref. es für bedauerlich, daß eine Besprechung anderer 
Arten der Linsenentbindung in dem Buche fehlt. Auch die sehr weitgehende Mitarbeit 
des Assistenten bei den intraocularen Eingriffen wird wohl an den Universitätskliniken 
Deutschlands nicht in dem gleichen Maße herangezogen werden. Daß der Assistent 
das Lid anstatt eines Lidsperrers auseinander hält, wird von M. mit guten Gründen 
belegt. Die Bedenken, die gegen den Lidsperrer zu erheben sind, entfallen aber zum 
großen Teil bei Benutzung der Heßschen Lidhalter mit Einlage, die in Deutschland schon 
große Verbreitung gefunden haben. Sie schützen die Instrumente sicher vor dem infek- 
tiösen Lidrande und nötigen nicht, wie M. das schildert, nach jedem einzelnen Akt des Ein- 
griffes wieder vom Assistenten das Lid schließen zu lassen. Daß hierin eine wesentliche 
Infektionsgefahr gegeben ist, liegt auf der Hand. M. verwirft die Exenteratio bulbi 
und macht statt dessen nur die früher allein übliche Eröffnung des Auges, um dem Eiter 
Abfluß zu verschaffen. Dieses Verfahren dürfte grundsätzlich wohl nur noch von 
wenigen Augenärzten ausgeführt werden. Die Gefahr einer sympathischen Ophthalmie 
nach einer regelrecht ausgeführten und ausführbaren Exenteration ist so gering, daß 
eine prinzipielle Verwerfung dieses Eingriffes nicht berechtigt erscheint. Zu vermissen 
ist eine Beschreibung der Löhleinschen Keratoplastik, die in manehen Fällen bessere 
Resultate gibt, als die von Hippelsche Methode. Bei den Plastiken wäre eine Schilde- 
rung der Überoflansung stielloser Hautlappen in ganzer Dicke (Krausescher Lappen) 
wünschenswert. Diese Einwände sind, wie gesagt, z. T. auf prinzipiell verschiedene 
Anschauungen zurückzuführen. Der Wert des Buches wird hierdurch natürlich nicht 
berührt. Ein schönes Bild des Altmeisters Fuchs dient dem sehr gut ausgestatteten 
Werk zur besonderen Zierde. Brückner (Jena). 


Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten $Sehorgans und seiner Adnexe: 


@ Bütschli, Otto: Vorlesungen über vergleichende Anatomie. 3. Lief. : Sinnesorgane 
und Leuchtorgane. Berlin: Julius Springer 1921. XIV, 289 S., 271 Textfiguren. M. 48.—. 
Nach längerer Pause erscheint die vorliegende, in sich natürlich ziemlich selb- 
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ständige Lieferung des großangelegten Werkes. Sie behandelt in gedrängter und inhalt- 
reicher, klarer und gedankenvoller Darstellung die Sinnesorgane und die Leuchtorgane. 
Das erste, natürlich weit umfangreichere Kapitel zerfällt in eine kurze Einleitung 
und 4 große Abschnitte: A. Hautsinnesorgane (einschließlich Geschmacksorgane mit 
Ausnahme derer der Arthropoden). B. Geruchsorgane (einschließlich der Geschmacks- 
organe der Arthropoden). C. Statische Organe (Gleichgewichtssinnesorgane) und 
Hörorgane. D. Sehorgane. Der letztgenannte Abschnitt beginnt mit einer Ein- 
leitung und allgemeinen Morphologie der Augen, deren Inhalt ein paar 
Stichworte kennzeichnen mögen: Zunächst werden nach einem Hinweis auf die Licht- 
empfindlichkeit zahlreicher Einzeller und den Hautlichtsinn niederer und höherer 
Tiere die in oder unter der Epidermis liegenden zerstreuten Lichtsinneszellen (Regen- 
würmer, Egel, Amphioxus) dargestellt. Dann die drei Typen von Sehorganen: die 
epidermalen Platten- oder Flächenaugen, die Becher- oder Grubenaugen, die Blasen- 
augen. Die weitere Ausbildung der letzteren im Zusammenhang mit der Lage der 
Linse, convertierte und invertierte Augen; das Wirbeltierauge und seine phylogenetische 
Ableitung. Ocellen der Arthropoden (Gliedertiere); Facettenaugen der Krebse und 
Insekten und ihre phylogenetische Ableitung. Zuletzt die Augen der Plathelminthen 
(Plattwürmer) und Egel. Ein Hinweis auf die selbständige Entwicklung ähnlicher 
Augengebilde in verschiedenen Tierstämmen schließt den einleitenden Abschnitt. Es 
folgt nun eine ins einzelne gehende Übersicht des Baus der Sehorgane bei den 
einzelnen Metazoengruppen, in der nacheinander abgehandelt werden: 1. Coelen- 
terata (Hohltiere). 2. Echinodermata (Stachelhäuter). 3. Vermes (a] konverse, b] in- 
verse Augen der Würmer). 4. Mollusca (a] konverse, b] inverse Augen der Mollusken). 
5. Chordata (5a. Tunicata [Manteltiere]; 5b. Craniota, Lateralaugen; 5c. Unpaare 
Augen der Craniota). 6. Arthropoda. 7. Allgemeiner Bau der Sehzellen. Das hier 
besonders interessierende Kapitel über die Lateralaugen der Cranioten (8. 841—868) 
bringt einleitend die Haupttatsachen der Entwicklung des Wirbeltiersuges und einige 
Angaben über den Bulbus im allgemeinen. Daran schließt sich die ausführliche Be- 
sprechung der einzelnen Teile des Auges und seiner Hilfsapparate (Augenlider, Bulbus- 
muskeln, Augendrüsen). In den Haüupttext ist eine große Anzahl kleingedruckter 
Abschnitte eingeschaltet, und so können außer dem wesentlichen Tätsachenmaterial 
eine Fülle von Einzelangaben beigebracht werden, die sich auf bemerkenswerte Ab- 
weichungen, rudimentäre Augen, Histologisches u. a. beziehen. Physiologische Zu- 
sammenhänge werden des öfteren berücksichtigt, und zu schwebenden Fragen wird in 
aller Kürze Stellung genommen. Es ist müßig, zu sagen, daß dieses Buch, unter dessen 
Abbildungen sich viele von großer Klarheit befinden, nicht nur dem vergleichend 
anatomisch Ärbeitenden zugute kommt, sondern auch dem Reizphysiologen, dem es 
eine bequeme Orientierung über das anatomische Tatsachenmaterial ermöglicht. 
Günther Just (Dahlem). 

Jekl, Alexander: Zur Entwicklung des Anurenduges. (Embryol. Inst., Univ. 
Wien.) Anat. Hefte, 1. Abt., H. 178, (Bd. 59, H. 2) 8. 211—256. 1920. 

Seit Goethe ist die Entwicklung des Anurenauges nicht mehr eingehend unter- 
sucht worden. Das Material bestand aus Larven und Embryonen von Rana temporaria. 
Die primäre Augenblase weist gegenüber den Urodelen keine wesentlichen Verschieden- 
heiten auf. Auch hier läßt sich die bilateralsymetrische Anlage feststellen. Die Einstülpung 
zur sekundären Augenblase trat früher auf wie die Linsenansstülpung, auch der Augen- 
blasenstiel ist bilateral symmetrisch gebaut. Der retroretinale Ventrikel ist bei Embryonen 
von 4,6 mm Sch. Stl. deutlich vorhanden. Das Pigmentepithel entwickelt sich aus einer 

ößeren dorsalen und einer ventralen Anlage, welch letztere sich später differenziert. 
Randkerben lassen sich weder bei Urodelen noch bei Anuren nachweisen, sondern ein tem- 
poraler und nasaler Randlappen, die für das Amphibienauge charakteristisch und als Ent- 
wicklungszentren anzusprechen sind. Es handelt sich also auch hier um eine unver- 
kennbare bilaterale Symmetrie. Des weiteren sind noch Wachstumszentren in der 
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Umgebung der fötalen Augenspalte und in einer breiten meridionalen Zone der dorsalen 
Wand nachzuweisen. Die einmal differenzierten Zellen zeigen keine Teilungserschei- 
nungen mehr, es handelt sich also um eine Arbeitsteilung der Zellen beim Aufbau des 
Auges. Im Bereiche der Wachstumszentren findet sich im Pigmentepithel, das erste 
Pigment, ein Zeichen von lebhafteren Stoffwechselvorgängen. Bei der Entwicklung 
der Linse ist die Linse mit der Grundschicht des Epithels durch einen Stiel verbunden, 
den man als ventralen Haftstiel bezeichnen kann. Das Stadium der soliden Linsen- 
anlage, wie es von Goette beobachtet aber angezweifelt wurde, ist in der Tat vor- 
handen aber nur von kurzer Erscheinung. Die Linsenanlage ist von einer hochgradigen 
Plastizität, sie paßt sich den Raumverhältnissen genau an. Wolfrum (Leipzig). 


Allgemeine Theorien_der physlologischen Optik: 

Roelofs, C. Otto: Über Wettstreit und Schwankungen im Sehfelde. (Univ.- 
Augenklin., Amsterdam.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, S. 133—148. 1921. 

Bietet man beiden Augen im Stereoskop ungleiche Vorlagen, so daß stark ver- 
schiedene Umrisse oder Farben auf Deckstellen zu liegen kommen, so wird, wenn Ver- 
einigung zu einem einheitlichen Eindruck unmöglich, Wettstreit eintreten, oder einer 
der beiden Eindrücke wird nicht bewußt. Während des Wettstreites treten Schwan- 
kungen in der Intensität ein, mit der das Netzhautbild in unser Bewußtsein durch- 
dringt. Diese Schwankungen haben für jedes Auge einen von dem andern Auge un- 
abhängigen Verlauf. Verf. untersucht das Wesen dieser Schwankungen an Vorlagen, 
in denen dem einen Auge eine gleichmäßige schwarze oder weiße Fläche geboten wurde, 
dem andern eine Gruppe von 5 Flecken (hiervon einer in der Mitte, die andern quadra- 
tisch um den mittleren herum). Es wurde bei Fixierung des mittleren Fleckchens 
gezählt, wie oft die andern im peripheren Gesichtsfeld verschwanden. In einigen Ver- 
suchen mit sich kreuzenden Strichen wurden die Änderungen in der Richtung der Striche 
in bestimmter Zeit gezählt. Die Ursache der Schwankungen ist nicht die Adaptation. 
Große Flecke verschwinden ebensooft wie kleine. Wenngleich Verf. von Aufmerk- 
samskeitsschwankungen spricht, so kann er doch die eigentliche Ursache der Erschei- 
nung nicht endgültig beantworten. Man muß als Ursache des Verschwindens die 
Schwankungen von dem Sinken der eigentlichen Aufmerksamkeit unterscheiden; nicht 
jede Schwankung ist von einem Verschwinden des Objektes begleitet. Mit der Länge 
der Untersuchung nimmt die Frequenz des Verschwindens etwas zu, was Verf. nicht 
auf ein Sinken der Aufmerksamkeit an sich, sondern auf Abnahme des Kontrastes 
infolge zunehmender Adaptation schiebt. Die Häufigkeit des Verschwindens nimmt 
von der Peripherie des Gesichtsfeldes nach der Mitte stark ab, was auf der geringeren 
Aufmerksamkeit für die peripheren Gesichtsfeldteile beruht. Weiter ist die Häufigkeit 
des Verschwindens für das rechte Auge des Verf.s größer als für sein linkes, weil bei 
ihm die Aufmerksamkeit für sein linkes Auge höher ist. Für die temporale Gesichts- 
feldhälfte ist die Frequenz des Verschwindens größer als für die nasale, und zwar ist 
der Unterschied größer nahe der Mitte, geringer peripher. Daraus schließt Verf., daß 
die Zahl der Aufmerksamkeitsschwankungen zwar temporal und nasal nicht verschieden 
seien, wohl aber, daß die Aufmerksamkeit für die nasale Gesichtsfeldhälfte größer sei 
als für die temporale. Merkwürdigerweise ergab die Untersuchung auch, daß die Anzahl 
der Aufmerksamkeitsschwankungen zwar für die obere und untere Gesichtsfeldhälfte 
gleich, aber die Aufmerksamkeit für die obere Gesichtsfeldhälfte größer ist als für die 
untere. Ein Funktionsunterschied zwischen linker und rechter Hirnhemisphäre, also 
zwischen linker und rechter Gesichtsfeldhälfte, konnte nicht festgestellt werden. Im 
ganzen hat also die Untersuchung ergeben, daß auch für das Wahrnehmen von Reizen, 
die weit über der Schwelle liegen, Aufmerksamkeitsschwankungen bestehen, daß die 
Zahl dieser Schwankungen ziemlich konstant ist. Im Gegensatz zu dieser Stetigkeit 
der Schwankungen ist die Aufmerksamkeit selbst auf die verschiedenen Teile des 
Gesichtsfeldes (oben, unten, temp., nas.) verschieden. Best (Dresden). 
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Jackson, Edward: Visual fatigue. (Ermüdung beim Sehen.) Americ. journ. of 
ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 119—122. 1921. 

Jackson bespricht ganz allgemein das Problem der Ermüdung. Dieselbe ist 
verursacht durch Erschöpfung der vorhandenen Nährstoffe der Zelle und eine Auf- 
speicherung von Aufbrauchprodukten durch die Zelltätigkeit; letztere führt schon 
zu einer Behinderung der Tätigkeit, ehe die Erschöpfung eine große ist. In den Nerven- 
zellen wurden mikroskopische Veränderungen nachgewiesen. Visuelle Ermüdung 
kann allgemeine Ermüdung nicht hervorrufen. Das Symptom der schmerzhaften 
Muskelermüdung, wie wir es von den großen Skelettmuskeln her kennen, ist am Auge 
selten. Nur Lippincott fand eine lokalisierte Gefäßerweiterung über der Insertion 
des Rect. med.; auch J. sah Ähnliches, aber selten. Die betreffenden Patienten klagen 
über eine Art Wundschmerz hinter dem Auge. Der Druck auf den Bulbus ist schmerz- 
haft. Das konstanteste und allgemeinste Symptom der Ermüdung beim Sehen ist ein 
Gefühl der Trockenheit, Rauheit, des Brennens, des Schmerzes oder Fremdkörper- 
gefühl im Auge. Oft ist eine Rötung der Bindehäute damit verbunden, die sich (z. B. 
bei Presbyopen) bis zur Entzündung steigern kann und offenbar auf einem Nach- 
lassen des vasomotorischen Tonus beruht. Ein höherer Grad der Ermüdung macht 
sich als Augen- und Kopfschmerz geltend (z. B. bei Hyperopen und vielleicht auch bei 
Myopen). Ermüdung der Augen und des Gehirns haben hier viel Analoges. Von 
großer Bedeutung ist die Ermüdung der Netzhaut und der Sehsphäre. Sie macht sich 
geltend als Abnahme der Sehschärfe, besonders dann, wenn der Patient ohne Pause 
schwierigere Buchstaben zu entziffern versucht. Der Grad des optischen Auflösungs- 
vermögens nimmt mehr und mehr ab, vor allem unter dem Einflusse des Alters, vor- 
heriger Belichtung und von Krankheiten. Er steht in enger Beziehung zur Adaptation. 
Manchmal erzielt man besseren Visus nach Dunkelaufenthalt, was für eine retinale 
Ursache der Störung spricht. Auch bestehen Beziehungen derselben zu den Nachbildern 
und dem Simultankontrast; wirkt doch z. B. ein helles Licht auf dunklem Hinter- 
grunde ermüdend, ebenso wie sich scharf abhebender schwarzer Druck auf weißem, 
zu grell beleuchtetem Papier. Schließlich erwähnt J. die Ermüdung der Koordination 
zentraler Prozesse (Verschmelzung der Bilder, assoziierte Innervationen usw.). Hierhin 
gehören die Ermüdungserscheinungen (Kopfschmerzen usw.) bei Paresen, beim ersten 
Tragen schräger Zylinder oder verschieden starker Gläser, beim Lesen mit mangel- 
haftem Konvergenzvermögen (letztere kommt bei J. selbst der Ermüdung beim Berg- 
steigen nahe). Bei der Untersuchung und den therapeutischen Maßnahmen sind alle 
diese Momente in Betracht zu ziehen, aber auch der Allgemeinzustand des Patienten, 
da alle diese Störungen meist erst bei schlechtem Allgemeinbefinden einsetzen. Cords. 


Licht- und Farbensinn : 


Piöron, Henri: De la valeur de l’önergie liminaire en fonetion de la surface 
rötinienne excitöe pour la vision fovéale, et de l'influence réciproque de la durée 
et de la surface d’exeitation sur la sommation spatiale ou temporelle pour la 
vision fovéale et périphérique. [Cônes et Bâtonnets.] (Über die Abhängigkeit der 
Schwellenenergie von der Größe der gereizten Netzhautfläche für foveales Sehen und 
über den umgekehrten Einfluß der Reizdauer und der Flächengröße auf die räumliche 
oder zeitliche Summation für foveales und peripheres Sehen. [Zapfen und Stäbchen.]) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 25, S. 1072—1076. 1920. 

Verf. setzt seine Versuche (Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 1920, S. 753; vgl. 
dies. Zentralbl. 4,343) mit derselben Technik fort und findet zunächst mit blauen, roten und 
weißen Lichtern bei voller Dunkeladaptation fast dieselbe Abhängigkeit der Schwellen- 
energie von der Größe der gereizten Netzhautfläche für die fovealen Zapfen wie für die 
peripheren Stäbchen (blaues Licht und Dunkeladaptation). Er schließt aus der Ähnlich- 
keit des Gesetzes bei fovealen Zapfen und peripheren Stäbchen und der Abweichung bei 
den peripheren Zapfen, daß die Abhängigkeit der Schwellenenergie von der Flächengröße 
durch die Dichte der Aufnahmeelemente und nicht durch deren Natur bedingt sei. 
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Ferner untersucht er, welchen Einfluß die Größe der gereizten Fläche auf die Ab- 
hängigkeit der Schwellenenergie von der Reizdauer hat. Er beobachtet auf 105 cm 
Abstand Flächen von 10 mm, 2 mm und 0,5 mm Durchmesser peripher mit blauem, 
zentral mit weißem Licht und findet: je größer in diesen Grenzen die Netzhautfläche 
ist, bei um so kürzerer Reizdauer liegt das Energieminimum für die zentralen Zapfen 
und peripheren Stäbchen. Verf. faßt das Gesamtergebnis seiner Versuchsreihen dahin 
zusammen, daß die Konstanten des Gesetzes über die Abhängigkeit der Schwellen- 
energie von der Reizdauer spezifisch verschieden sind für die beiden Arten von Netz- 
hautelementen, Stäbchen und Zapfen, während das Gesetz über die Abhängigkeit 
der Schwellenenergie von der Größe der gereizten Netzhautfläche, welches keine spezi- 
fisohen Unterschiede bei den beiden Arten von Aufnahmeelementen zeigt, von der 
Flächendichte der für den Reiz in Betracht kommenden Elemente abhängt und daher 
für foveäle und periphere Zapfen sehr verschieden ist. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Flügel, J. C.: A minor study of nyetopsis. (Kurze Studie über das Dämmerungs- 
sehen.) (Psychol. laborat., univ. coll., London.) Brit. journ. of psychol., gen. sect. 
Bd. 11, Pt. 3, 8. 289—298. 1921. 

Die Bedürfnisse des Krieges haben zur Ausarbeitung besonderer handlicher Me- 
thoden zür zahlenmäßigen Festlegung der Leistungen des Sehorganes bei stark herab- 
gesetzter Beleuchtung Veranlassung gegeben, die in vorliegender Abhandlung kurz 
besprochen werden (s. auch LI. Wynn Jones, Brit. journ. of psychol., gen. sect. 
11, 299. 1921). Zur Feststellung der relativen Änderung der Leistungsfähigkeit 
des Auges unter dem Einfluß der Dunkeladaptation wurde bei den untersuchten 23 Ver- 
suchspersonen folgender Weg eingeschlagen. Zunächst wurde nach der gewöhnlichen 
Art unter Benutzung von Snellenschen Tafeln die Sehschärfe bei Tagesbeleuchtung 
ermittelt. Nach kurzem Dunkelaufenthalt wurden die Versuchsperonen sodann dem 
(zetstreuten) Licht einer 1000 kerzigen Lampe ausgesetzt und von dem hierbei gewon- 
nenen, immer gleichen Adaptionszustand aus die Adaptierung des Auges für Dunkel 
vorgenommen. Die weitere Prüfung erstreckte sich, unter besonderer Berücksichtigung 
des Adaptationsverlaufes, auf eine Feststellung der Unterschiedsempfindlichkeit für 
Helligkeiten und der Sehschärfe des dunkeladaptierten Auges, welch letzere mit schwach 
leuchtenden, nach Art der Cohnschen Hacken eingerichteten Prüfungsobjekten ver- 
schiedener Größe bei den zwei verschiedenen Reizstärken von 1 und 2 Meterkerzen 
erfolgte. Die Verarbeitung der Ergebnisse geschieht in einer eigentümlichen Weise 
derart, daß die mit den verschiedenen Prüfungsmethoden bei einer Adaptationszeit 
von 1, 10, %0, 30, 40 und 50 Minuten gewonnenen Werte für die Leistung des Seh- 
organes tabellarisch in Vergleich zueinander gesetzt werden. Die Zusammenstellung 
lehrt, daß eine Verlängerung der Adaptationszeit über 40 Minuten hinaus für die Be- 
urteilung des erreichbaren Höchstmaßes der Adaptation praktisch entbehrlich ist, daß 
aber andererseits die Genauigkeit dieser Beurteilung um so geringer wird, nach um so 
kürzerer Adaptationszeit untersucht wird (individuelle Verschiedenheit der Adaptations- 
kurve). Zwischen der Sehschärfe des helladaptierten Auges und der Unterschieds- 
empfindlichkeit für Helligkeiten nach Eintritt der Dunkeladaptation wurde keine direkte 
Beziehung aufgefunden. Dagegen ging gute Sehschärfe des helladaptierten Auges 
mit einer relativ ebensolchen des dunkeladaptierten Auges, besonders bei Prüfung 
mit dem schwächeren Reizlichte (s. oben), im allgemeinen Hand in Hand. Auch ließ 
dich zeigen, daß letztere in merklichem Maße von der Unterschiedsempfindlichkeit 
des dunkeladaptierten Auges mitbestimmt wird. Die bei der höheren und der geringeren 
Lichtstärke ‘ermittelten Werte für die Sehschärfe des dunkeladaptierten Auges endlich 
wiesen nur eine mäßige Übereinstimmung untereinander auf, was darauf bezogen wird, 
daß in ersterem Fall neben dem eigentlichen Dämmerungsapparat (im Sinne der Dupli- 
zitätstheorie) auch der Hellapparat mehr oder weniger mitalteriert wurde. Im übrigen 
hält Verf. das vorgelegte Material noch nicht für ausreichend, um es als Grundlage für 
weitergehende theoretische Folgerungen zu benützen. Dittler (Leipzig). 
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Wagner, H.-V.: Über Blendung und Schutz der Fliegeraugen. (Univ.- Augenklin., 
Charité, Berlin.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3/4, S. 983—132. 1921. 

Im ersten Teil der Arbeit werden die Schädigungen der Augen durch Licht nach 
den sehr zahlreichen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen und Versuchen 
wiedergegeben ; besonders die Ansichten Zades über die Entstehung von Ringskotomen 
bei Fliegern, bestätigt durch Jess, Doesschate werden eingehender gewürdigt, ferner 
der Zusammenhang zwischen Hemeralopie und Blendung nach Jess, Heinrichs- 
dorff. Welche Strablenarten für die Schädigungen der Linse und des hintern Augen- 
abschnittes verantwortlich zu machen sind, darüber sind die Ansichten noch geteilt; 
die bekannten Arbeiten von Schanz, Vogt, Hertel, Birch - Hirschfeld usw. 
werden als Belege angeführt. Mit Rücksicht auf die Ringskotome sind aber Flieger- 
brillen, die nicht nur gegen Kälte, Fremdkörper, Luftzug, sondern auch gegen Blendung 
aller Strahlengattungen schützen, erforderlich. Die Durchlässigkeit der verschiedenen 
bisher empfohlenen Schutzgläser wird nach den Angaben der betreffenden Autoren 
zusammengestellt. Besonders die Crookesschen Gläser 150 und 158 dürften sich 
danach für Flieger gut eignen, da sie sowohl Ultrarot wie Ultraviolett fast vollständig 
absorbieren bei mäßiger Abschwächung der leuchtenden Strahlen. Hinsichtlich der 
Färbung des Glases ist es vielleicht ami besten, bei den individuellen Unterschieden 
jedem Flieger die Wahl der Farbe auf Grund seiner Erfahrungen zu überlassen ; bewährt 
haben sich die Zeissschen Gelb- und Orangefilter, auch die Triplex-Geaphotgläser voh 
Leiber-Freiburg i. Br. Von den teilweise gefärbten Gläsern ist die von Zade an- 
gegebene Brille mit abgestufter Lichtdurchlässigkeit bisher nicht übertroffen. Die 
von Löwenstein vorgeschlagenen Gläser mit einer zum Himmelsblau komplementären 
Färbung können die Sichtbarkeit von Flugzeugen am Himmel steigern, aber nach 
Zade gewähren sie keinen Schutz gegen Blerdung. Hinsichtlich des praktischeu 
Baus des Gestells werden zahlreiche übliche Formen abgebildet und betreffs ihrer 
Zweckmäßigkeit für Flieger beurteilt. Kneifer können besonders bequem unter der 
Zeissschen, auch der Zadeschen Brille getragen werden. Als nicht splitternd bei 
evtl. Absturz sind Triplexgläser oder Cellon nach Greeff oder Triluxgläser zu empfehlen. 
In neuerer Zeit werden auch durchsichtige und gegen Beschlagen durch elektrische 
Erwärmung nach dem Vorschlage von Perlmann geschützte Schilde vor dem Flug- 
zeugführer eingebaut. Die Arbeit bietet eine gute Übersicht über das bisher theoretisch 
und von der Technik auf dem Gebiete des Augenschüutzes von Fliegern Geleistete. Best. 

Tier: Demönstration eines einfachen Apparstes zur Untersuchung von 
Farbenanomallen. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 43, S. 336—338. 1920. 

Der von Hess angegebene Apparat zur Untersuchung von Störungen des Farben- 
sinnes beim Bahn- und Schiffspersonal (Ref. dies. Zentrlbl. 4, 194) wird beschrieben und 
vorgeführt. Untersuchungen mit ihm an 430 Knaben und 426 Mädchen der Münchener 
Volksschulen ergaben 4,2%, Rotgrünblindheit bei Knaben, außerdem aber anomale Rot- 
grünwertigkeit und zwar Grünsichtigkeit (Protanomalie) bei 2,8% der Knaben, 3,2% der 
Mädchen, Rotsichtigkeit (Deuteranomalie) bei 3,7%, der Knaben, 3,9%, der Mädchen. Best. 

Wheeler, Raymond H. and Thomas D. Cutstorth: The numbèr formis of a 
Blind subjeet. (Die Zahlendiagramme eines Blinden.) Americ. jourh. of psychol. Bd. 32, 
Nr. 1, S. 21—25. 1921. 

Ein Beitrag zu den Synopsien. Der eine der Verf. (T. D. C.), welcher in der 
Jugend erbliridete, hat für alle Zahlen, für das Alphabet, für die Wochen- und 
Monatstäge und für das Datum bestimmt gestaltéte farbige Diagramme, die seinem 
geistigen Auge in etwa 1 m Entfernung erscheinen. So ist 1 weiB, 2 gelblichgrau, 
3 mehr rötlich, 4 mehr dunkler braun, 5 schwarz, 6 weiß wie 1, nur an andrem Ort, 
7 blauschwarz, 8 schwachgesättigtes Gelb, 9 graues Gelbgrün usw. Die Zifferformen 
selbst werden dabei nicht gesehen. Beim Rechnen kann er sich nicht der inneren 
Sprache bedienen, sondern nur der optisch vorgestellten Zahlbilder, wobei er unter 
entsprechenden Augenbewegungen nach ihrem vorgestellten Ort sieht. Best. 
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Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Porimetrie 


Rönne, Henning: Über klinische Perimetrie. Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, 
H. 3/4, S. 137—141. 1921. 

Rönne schließt sich der Ansicht von Hess über die physikalischen Fehlerquellen 
der klinischen Perimetrie an, macht aber geltend, daß die leicht erkennbaren, physika- 
lischen Fehler die praktische. Anwendbarkeit der klinischen Perimetrie doch nicht 
stören. Er warnt, wie jeder Erfahrene auf diesem Gebiet, vor allzu großem Schematis- 
mus und Überschätzen der Genauigkeit der Perimetrie. Die Hauptfehler der Perimetrie 
sind seiner Ansicht nach nicht die physikalischen, sondern die durch das subjektive 
Moment in die Methode hineingetragenen. Die Farbenperimetrie möchte er nicht 
völlig missen, wenn er auch wohl zugibt, daß in den meisten Fällen die Untersuchung 
mit einer Farbe bzw. mit kleinem, weißen Objekt nach Bjerrums Vorgang genügt. 
Wenn er die Rotgrenze untersucht, so hat er stets das grüne Objekt auf der Rückseite 
des Stabes und kann auf diese Weise das Gesichtsfeld für grün und rot gleichzeitig 
aufnehmen. Die Außengrenze des Farbengesichtsfelds wird dabei nicht die Stelle, wo 
der Untersuchte die rote Farbe als solche erkennt, sondern vielmehr die Stelle, wo er 
das rote Objekt vom grünen unterscheiden kann. Auch die Disproportionalität zwischen 
dem Gesichtsfeld für weiß und für Farben scheint ihm klinisch gelegentlich wichtig; 
er hat 1911 bereits darauf hingewiesen. Systematische Untersuchungen auf diesem 
Gebiet sind aber noch notwendig. Das Schwierigste der klinischen Perimetrie besteht 
darin, daß man bei größtmöglicher Genauigkeit möglichst schnell untersucht und die 
Art der Untersuchung dem Krankheitsbild anpaßt. Hier kann nur die nötige Erfahrung 
Wegweiser sein. Igersheimer (Göttingen). 

Marx, E.: A few notes regarding the determination of the limits of the visual 
field. (Einige Bemerkungen über die Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen.) Brit. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, S. 459—464. 1920. 

Die von Bjerrum, 1889, angegebene Methode der Bestimmung der Gesichtsfeld- 
grenzen und der Skotome ist von seinen Schülern, insbesondere von Rönne in Kopen- 
hagen weiter ausgebaut. Sie hat auch bald in England Anhänger gefunden. Jetzt 
gehören der schwarze Vorhang und weiße und farbige Testobjekte verschiedenster 
Größe zum Rüstzeug jedes Ophthalmologen. Die Gesichtsfelduntersuchung stellt große 
Ansprüche sowohl an die Geduld des Untersuchers als auch an die Willenskraft des 
Patienten. Von letzterem müssen alle sonstigen störenden Sinneseindrücke ferngehal- 
ten werden. Manche Ärzte haben sich deshalb in schwarze Mäntel gehüllt, schwarze 
Handschuhe benutzt oder von einem schwarzen Schirm verdeckt die Objekte bewegt. 
Der Vortr. empfiehlt folgende Methode: Auf der dem Licht zugewandten Seite des 
schwarzen Schirms oder Vorhangs darf nur ein Fixationspunkt vorhanden sein, die 
Gradeinteilung soll sich auf der Hinterseite befinden, von der aus der Untersucher 
durch kleine Löcher das Auge des Patienten kontrollieren kann. Als Objekte dienen 
weiße und farbige Stahlkugeln von 2—10 mm Durchmesser, welche von hinten mit 
Hilfe eines Elektromagneten — etwa des Hirschbergschen — bewegt werden können. 
Mit weißer und farbiger Kreide werden auf der Rückseite des Schirmes die vom Pa- 
tienten angegebenen Grenzen markiert. Diese Methode gestattet eine exakte Aufnahme 
aller Grenzen und aller Skotome ohne jegliche Ablenkung des Untersuchten durch irgend- 
welche anderen Sinneseindrücke. Bei fehlender zentraler Fixation muß der Fixations- 
punkt durch einen größeren Fixationsring ersetzt werden. Jess (Gießen). 

Engelking, E.: Über den methodischen Wert physiologischer Perimeterobjekte. 
Erfahrungen mit peripheriegleichen, invariablen Farben bei den angeborenen und 
erworbenen Störungen des Farben- und Lichtsinnes. (Univ.- Augenklin., Freiburg i. Br.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, S. 75—132. 1921. 

Da alle Prüfobjekte zur Bestimmung des Gesichtsfeldes unter dem wechselnden 
Einfluß des schwankenden Tageslichtes leiden, muß man um so mehr versuchen, die 
vermeidbaren Fehlerquellen zu beseitigen. Daß man auch mit Pigmentproben, mit 
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den vom Verf. herausgegebenen peripheriegleichen und invariablen Perimeterobjekten 
(vgl. Ref.8, 310; 4, 293 u.469), eine praktisch ausreichende Genauigkeit erzielen kann, 
gegenüber den nach Sättigung und Farbton ungeheuer verschiedenen landläufigen 
Perimeterfarben, sucht Verf. in der vorliegenden Arbeit zu erweisen. Wenn auch im 
strengen Sinne Peripheriegleichheit, Invariabilität und gleiche Sättigung nur für eine 
bestimmte Stimmung des Auges und eine bestimmte Beleuchtung zu erreichen ist, 
so braucht doch die praktische Verwendbarkeit der Objekte damit noch nicht un- 
möglich zu werden. Wie verhältnismäßig gering der Einfluß der Schwankungen 
des Tageslichtes auf den Farbton seiner Proben ist, hat Verf. am Kreisel gemessen ; 
während theoretisch gleichviel Rot und Grün bei Mischung farbloses Grau geben sollten, 
betrugen die Abweichungen +5° auf 180°, bei Blau und Gelb mußte 14—20° Grün 
zugemischt werden, was in Anbetracht der nicht genau fixierbaren Stellung der Kom- 
plementärfarben im Spektrum nicht ins Gewicht fällt. Die Helligkeit des aus Rot und 
Grün gemischten Graus war an trüben Tagen zuweilen ein wenig zu groß. Entsprechend 
diesen unbedeutenden Fehlern fällt bei Prüfung am Perimeter mit den neuen Farb- 
proben die Grenze für Blau und Gelb, andererseits für Rot und Grün 
zusammen. Sie beträgt für das 10-mm-Objekt und Blau-Gelb nasal 44, temporal 80, 
oben 39, unten 58°, für Rot-Grün und 10 mm nasal 24, temporal 45 bzw. 42, oben 19, 
unten 28 bzw. 26° bei Perimetrierung auf gleichgrauem Grunde. Obgleich die Sättigung 
der neuen Farben geringer ist als die der meisten bisher verwandten, ist doch die 
Gesichtsfeldgrenze mindestens ebenso weit. Dies liegt daran, daß bei den älteren Proben 
durch den schwarzen Hintergrund ein Helligkeitskontrast erzeugt wird, der die Farben- 
schwelle erhöht. Bei den alten Objekten wird besonders durch den Gelbreiz des ver- 
wandten Rotmusters die vermeintliche Rotgrenze unkontrollierbar erweitert. An 
trüben Tagen kann auch bei den Eckstein-Engelkingschen Proben infolge des Purkinje- 
phänomens die Rot- und Grüngrenze auseinanderfallen. Die Dämmerungswerte, 
bestimmt durch Vergleich mit einer Mischung von 111° Weiß und 249° Schwarz sind 
für das Rot der neuen Proben 92°, Grün 193°, Blau 122°, Gelb 106°, woraus ohne 
weiteres folgt, daß die Grünschwelle besonders gegen Herabminderung der Beleuchtung 
empfindlich ist. Für die Untersuchung angeborener Farbenstörungen 
eignen sich die neuen Proben, da die invariablen Töne sich mit den „neutralen Stellen“ 
im Spektrum der Farbenblinden decken (Gelb 575uu, Grün 495 uu, Blau 471 uu). 
Ein Rot-Grün-Gesichtsfeld fällt für die Protanopen und Deuteranopen aus, ist für die 
entsprechenden Anomalen sehr eng; das Blaugelbgesichtsfeld ist für Deuteranomale 
und Deuteranopen sehr weit, für Protanopen und Protanomale enger. Die Peripherie- 
gleichheit des verwandten Rot und Grün ist natürlich für Protanope und Tritanope 
nicht erhalten. Die neuen Objekte können evtl. angeborene Farbenblindheit, besonders 
Tritanopie auffinden helfen, wenn sie auch nicht etwa zur Diagnose als Ersatz der 
andren Prüfungsmethoden empfohlen werden sollen. Bei der erworbegen Rot- 
Grün-Blindheit, die Verf. progressive konkomittierende Farbensinnstörung nennt, 
geht das invariable Rot und Grün ohne Änderung des Tones in Grau über, alle andern 
Töne des Spektrums nähern sich dem invariablen Blau und Gelb. Dadurch eignen 
sich die neuen Proben früher als die alten zur Erkennung des Beginns einer Störung. 
Es werden eine Reihe von Gesichtsfeldern mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daß auch 
bei Störungen die Grenzen für Rot und Grün einerseits, für Blau und Gelb andererseits 
wie beim Normalen zusammenfallen. Dagegen besteht kein enger Zusammenhang 
zwischen Rot-Grün-Grenze und Blau-Gelb-Grenze, sowie mit der farblosen Helligkeit. 
Bei Tritanopie, der erworbenen Blaugelbblindheit, können die Grenzen für Blau 
und Gelb auseinanderfallen und das Blau wesentlich dunkler werden als das Gelb; es 
kann aber auch beides, Invariabilität und Peripheriegleichheit erhalten bleiben. Es 
handelt sich meist nicht um eine so typische Erkrankung wie bei der „progressiven 
konkomittierenden Farbenblindheit‘, die sich wieder ihrerseits mit Tritanopie kom- 
binieren kann. Zwei einschlägige Beispiele, von denen einer neben einer Verkürzung 
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des Spektrums am kurzwelligen Ende neutrale Zonen um 573 bis 566 uu im Gelb und 
wahrscheinlich im Blau unter 471 wu hatte, werden genauer analysiert. Auch Chrom- 
atopsie, z. B. Grünsehen bei Netzhautablösung, kann mittels der neuen Farben 
schärfer diagnostisch erfaßt werden. Endlich werden die Beziehungen der Farben- 
störungen zu der Hemeralopie erörtert. Diese kann bei ganz intaktem Farben- 
sinn vorkommen, bei progressiver konkomittierender Farbenstörung, bei erworbener 
Tritanopie, und auch bei angeborenen Anomalien, wie Deuteranomalie, was in jedem 
Fall mit Beispielen belegt wird. Die Untersuchungen mit den älteren undefinierten 
Pigmentproben, wie etwa von Jess, und das hierbei erhaltene Ergebnis einer angeblich 
verschiedengradigen Schädigung von Gelb und Blau werden infolge der damit ver- 
bundenen Fehlerquellen abgelehnt. Es gibt zweifellos Fälle von Hemeralopie, in denen 
neben starker Beeinträchtigung des Dämmerungssehens Störungen des Farbensehens, 
insbesondere auch der Blauempfindung bei Helladaptation, fehlen; und wo solche 
beobachtet werden, liegt keineswegs immer Tritanopie vor. Ein Parallelismus zwischen 
Hemeralopie und Farbensinnstörung ist nicht nachweisbar. Best (Dresden). 


Peter, Luther C.: Newer methods in perimetry and the character of studies 
for which they are especially adapted. (Neuere Methoden der Perimetrie und die 
Art der Untersuchungen, für welche sie besonders geeignet sind.) Brit. journ. of 
ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, S. 441—459. 1920. 

Der Vortrag leitet eine Diskussion über diesen Gegenstand auf dem Ophthalm. 
Kongreß in Oxford am 15. Juli 1920 ein. Die Vor- und Nachteile der Untersuchung 
vor dem klassischen Perimeter, mit dem Bjerrumschen Vorhang und den verschie- 
densten Skotometern werden erläutert und gegeneinander abgewogen. Verf. kommt 
zu dem Resultat, daß die Gesichtsfelduntersuchung vor einem schwarzen Schirm 
auf kürzere Entfernung für den gewöhnlichen Gebrauch das beste sei, daß die Prüfung 
auf 1 m Entfernung aber zur genauen Darstellung wichtiger Einzelheiten herangezogen 
werden müsse. Aber auch das Perimeter ist für viele Untersuchungen, besonders die 
der Peripherie nicht zu entbehren. Die Wahl des Instrumentes richtet sich also in jedem 
Fall nach Lage und Art der Störung, welche genauer bestimmt werden soll. Die Objekt- 
größe solle allgemein in Winkelgraden angegeben werden, je nach dem Winkel, unter 
dem die Objekte bei der Untersuchung gesehen wurden. Als Beleuchtungsquelle wird die 
sog. „daylite‘‘ Lampe empfohlen, die ein dem Tageslicht gleiches Licht liefert und stets 
gleichmäßige Beleuchtung garantiert. Beachtung verdiene auch die Beleuchtung, 
welcher das Auge vor der Prüfung ausgesetzt war, sie soll mit der Helligkeit der zur 
Untersuchung verwandten Objekte möglichst übereinstimmen. Die Bezeichnung der 
farbigen Testobjekte soll, soweit es ihre Reinheit gestattet, nach der Wellenlänge 
ihrer Strahlung erfolgen. Der Vortragende schließt mit den Worten, daß die modernen 
Methoden der Perimetrie an sich nicht neu seien, daß sie vielmehr Anpassungen alter 
Prinzipien an neue Forderungen darstellen. Neu sei nur die Erkenntnis, daß die Peri- 
metrie eine wichtige Untersuchungsmethode in der täglichen augenärztlichen Praxis, 
nicht nur ein interessantes Forschungsgebiet für Mußestunden seil Jeß (Gießen). 


Lang, B. T.: Scotometry. (Skotometrie.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 4, S. 157—163. 1921. 

Ein im Februar 1921 vor der ophthalmologischen Sektion der königlichen medi- 
zinischen Gesellschaft zu London gehaltener Vortrag. Im allgemeinen ist die als Skoto- 
metrie benannte Art der Gesichtsfelduntersuchung begrenzt äuf einen Bezirk von 
30—40° um den Fixierpunkt. Von der Perimetrie unterscheidet sie sich durch 
die mehr ins einzelne gehende Untersuchung. Als Beleuchtung wird die „Sheringham 
Daylight Lamp“ und „Chance Daylight Glass‘ empfohlen, künstliche Lichtquellen, 
welche dem Tageslicht sehr nahe kommen und stets gleiche Farbe und Helligkeit 
en. Die Farbe der Objekte kann im Bereich von Skotomen bestimmte Än- 
derungen erfahren. Der Hintergrund, vor dem geprüft wird, soll schwarz oder grau 
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sein und kein Licht reflektieren. Schwarze Objekte vor weißem Grund sind zur 
Bestimmung der Größe eines relativen Skotoms nicht geeignet. Die Größe der 
Objekte soll in den Winkelgraden, unter welchen sie bei der Untersuchung gesehen, 
angegeben werden. Wichtig ist die Art der Bewegung der Objekte; die Schnelligkeit, 
mit der sie bewegt wurden, sollte stets mitgeteilt werden. Die Entfernung der Objekte 
vom Auge sollte nicht geringer als 33 cm sein. Refraktionsfehler müßten korrigiert, 
die Presbyopie berücksichtigt werden. Die Größe des Skotometers müsse so gewählt 
sein, daB es mindestens bis zu 30° reiche. Bei Bjerrums’ Methode, in 2 m Entfernung 
zu untersuchen, ist die Überwachung des Patientenauges schwierig, auch ist die Methode 
sehr zeitraubend und verlangt zwei Personen, von denen die eine das Objekt bewegt, 
die andere auf den Patienten achtet. Elliots Skotometer ist für eine Entfernung von 
1 m bestimmt und erlaubt schnelleres Arbeiten. Auch mit einem gewöhnlichen Peri- 
meter sind genauere Resultate zu erzielen, doch werden zwei Einwände gegen diese 
Methode erhoben. Zuerst der, daß das kleine Objekt meist an einem zu breiten Objekt- 
halter befestigt ist, wodurch schwer zu entscheiden ist, ob der Patient das Objekt 
oder den Halter sieht. Dann der, daß die Verkleinerung bei der Aufzeichnung des 
Gesichtsfeldes in eines der üblichen Schemata zu groß ist, so daß z. B. für den Be- 
zirk von 30°, der für die Skotometrie am wichtigsten ist, nur die Größe eines Pfennigs 
vorhanden ist. Man kann das vermeiden durch eine Einrichtung, welche gestattet, 
in einem größeren und in einem kleineren Schema nach Belieben die Resultate einzu- 
tragen. Beim Perimeter ist die Überwachung des Patienten besonders leicht. Neuer- 
dings benutzte Holmes einen Bjerrumschirm, der dem Patienten mehr genähert 
wurde. Mit einer Nadel an der Hinterseite des Objekthalters wurden die gefundenen 
Grenzen durch das Tuch hindurch auf ein dahinter angebrachtes Papier markiert. 
Bishop Harman hatte hinter einem grauen 33cm entfernten Schirm einen mit 
Kohlepapier belegten Karton, auf den durch Eindruck mit dem Objekthalter die Grenze 
aufgezeichnet wurde. Verf. hat selbst ein einfaches Skotometer angegeben, welches 
erlaubt, auf jedem beliebigen Stück Papier das Gesichtsfeld festzuhalten. Für die 
Bestimmung des blinden Fleckes hat der Refraktionsfehler eines Auges große Be- 
deutung, bei hoher Hyperopie ist der Durchmesser größer. Ist bei hoher Hyperopie 
fraglich, ob die Papille noch normal ist oder ob eine Schwellung erhöhten Hirndruck 
anzeigt, so kann eine genaue Untersuchung der Größe des blinden Fleckes für weiß 
und Farben den Ausschlag geben. Ist das Skotom für grün erheblich größer als für weiß, 
so ist wahrscheinlich eine krankhafte Veränderung des Sehnerven vorhanden. Auch 
bei der Fahndung auf zentrale Skotome sollen leichte Änderungen in der zentralen 
Farbenempfindung, z. B. grün und gelb, sorgfältig beachtet werden. Wichtig ist die 
Vergrößerung des blinden Fleckes bei Glaukomverdacht. Jeß (Gießen). 

Diseussion on perimetric methods. (Diskussion über Perimetriermethoden.) 
Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, S. 464—480. 1920. 

van der Howe macht auf die Einwände von Heß gegen den Gebrauch zu kleiner 
‚Objekte auf große Entfernung aufmerksam. Das von Igersheimer aufgestellte Gesetz 
des Zusammenhanges aller Skotome bei Sehnervenerkrankungen mit dem blinden Fleck 
konpte er nicht bestätigen. Sinclair betont, daß das Perimeter durchaus nicht durch 
den Vorhang verdrängt werden dürfe, ebenso Holth, der ein zusammenlegbares 
‚„‚Sehnenperimeter‘“ demonstriert. Elliot zeigt ein von ihm angegebenes Skotometer 
und empfiehlt die konzentrische Objektführung nach Pristley-Smith. Ramsay 
beobachtete Vergrößerung des blinden Fleckes bei sympathischer Reizung. Im Schluß- 
wort betont Peter u. a., daß zukünftig Schirme von grauer Farbe benutzt werden 
sollten, nach Art des Perimeters von Feree, das in Grau gehalten ist. Jeß (Gießen). 


Physiologie der Augenbewegung: 
Frank, Casimir: Über die Lokalisation in den Augenmuskelnervenkernen und 
zwei noch unbekannte Kerne im Mittelhirn des Menschen. Pathologisch-anato- 
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mische Untersuchungen. (Univ.-Nervenklin., Rom.) Journ. f. Psychol. u. Neurol. 
Bd. 26, H. 3—4, 8. 200—227. 1921. i 

Verf. bedauert die bisher fast ausschließlich geübte Verwendung der Weigertschen 
Methode zur Lokalisation der motorischen Augennervenkerne. Durch Anwendung der 
Nisslschen Methode kam er zu überraschenden Ergebnissen bei folgendem Fall von 
Taboparulyse: 

Verheirateter Arbeiter, hatte als Kind Eklampsie, danach Strabismus diverg. o. d. Seit 
1914 nervöre Beschwerden, die sich nach kurzer Besserung durch Jod 1915 verstärkten. 1916 
mit der Diagnose „Taboparalyse‘“ eingeliefert. Befund: Links Augenbewegungen normal. 
Rechtes Auge steht in Divergenz. Adduktion aufgehoben, Hebung und Senkung nur angedeutet. 
Reflektorische Pupillenstarre. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. Tremor 
und Ataxie; mäßige Demenz. Aorteninsuffizienz. Am 8. IV. 1917 Exitus. 2 Stunden post 
mortem Sektion; Härtung des Gehirns in absolutem Alkohol. 

Ganz allgemein wurden schwere Kerndegenerationen gefunden, in Form von 
Lakunenbildung oder von Degeneration der Nervenzellen mit Schrumpfung, Chromato- 
lyse, fettiger Degeneration. Daneben Gefäßveränderungen, ähnlich der Arteritis 
syphilitica. Im einzelnen fand sich: Darschkewitschscher Kern (nur zum Teil 
getroffen) rechts stark, links weniger stark degeneriert. Nucleus medianus anterior 
überull stark degeneriert, besonders rechts in der Nähe des Edinger - Westphalschen 
Kerns. In diesem war zu beobachten, daß links der horizontale, rechts der vertikale 
Kernteil völlig geschwunden war. Beim Oculomotoriushauptkern typische gekreuzte 
Degeneration; vom dorsalen Kernteil waren rechts die vorderen, links die hinteren 
Jellgruppen degeneriert; ähnlich beim ventralen Kernteil. Zentraler Kern (Perlia) 
beiderseits schwer degeneriert, rechts mehr als links und besonders im vorderen und 
intermediären Teil. Dorso-zentraler Kern (Panegrossi) rechts ziemlich schwer 
degeneriert, links gut erhalten. Der Trochleariskern ist besonders links, nur in einzelnen 
Schnitten rechts schwer degeneriert, zum Teil unter Bildung weißer Lakunen. Die 
Böttiger- Westphalschen Kerne stark degeneriert, besonders rechts. Degeneration 
des hinteren Raphekerns wieder kreuzweise wie beim Oculomotorius. Die Nissl - 
Färbung führte zur Entdeckung zweier neuer Kerne. 1. Nucleus subfascicularis, 
jederseits aus ungefähr 30 Zellen sehr wechselnder Form und Größe bestehend. Er 
beginnt breit in Höhe des Trochleariskerns, verläuft, sich verschmälernd, unter dem 
Fasciculus longitudinalis posterior und dem hinteren Raphekern; das distale Ende 
konnte an den Schnitten nicht bestimmt werden. Er ist jedenfalls nicht mit dem von 
Bechterew beschriebenen Nucleus centralis sup. identisch. 2. Nucleusintracommis- 
suralis Wernekincki, dessen Zellen in der ganzen Wernekinckschen Kommissur 
verstreut sind; sie grenzen unmittelbar an die des vorigen Kerns. Es sind große, sehr 
gleichmäßig längliche oder spindelförmige Zellen, deren rechts 65, links 35 gezählt 
wurden. In beiden Kernen keine Degenerationszeichen. — Auf Grund obiger Befunde 
führt Verf. folgendes über die Lokalisation der Augenmuskeln im Kerngebiet aus: 
Die Tatsache, daß im Edinger- Westphalschen Kern rechts die vertikale, links die 
horizontale Partie degeneriert war, legt die Vermutung nahe, daß die Fasern des verti- 
kalen Anteils ungekreuzt zu den Augenmuskeln der gleichen Seite, die des horizontalen 
Anteils unter Kreuzung zu denen der entgegengesetzten Seite verlaufen. Frühere 
Autoren verlegten in diesen Kern das Zentrum für die Lichtreaktion der Pupille. Der 
hier erhobene Befund einer Degeneration von unilateralem Typus bei doppelseitiger 
reflektorischer Starre spricht dagegen ; andererseits wurden schwere Veränderungen im 
zentralen Höhlengrau (der Westphalschen Zellgruppe und dem Nucleus rapheos 
posterior) gefunden, in welche Gegend die v. Monakow - Bernheimersche Hypo- 
these das Zentrum der Lichtreaktion der Pupille verlegt. — Entgegen der Annahme 
Marinas, daß die Konvergenzreaktion der Pupille ihr Zentrum im Ganglion ciliare 
hat, und rein mechanisch durch Zerrung der kurzen Ciliarnerven bei Innenrotation der 
Bulbi ausgelöst wird, schließt sich Verf. wegen des einseitigen Typus der Degeneration 
im Edinger - Westphalschen Kern in Verbindung mit der Tatsache, daß der rechte 
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Rectus internus klinisch am schwersten geschädigt war (Strab. diverg.), der Auffassung 
von Edinger, Bechterew u. a. an, daß der erwähnte Kern den Rectus internus 
innerviert bzw. das synergische Konvergenzzentrum (d. h. für die assoziierten Be- 
wegungen des Rectus internus und des Sphincter iridis) darstellt.— Bezüglich des lateralen 
Hauptkerns des Oculomotorius fand Verf. die von früheren Autoren beschriebene 
Gruppierung in eine ventrale vordere und hintere, dorsale vordere und hintere Zell- 
gruppe ; die oben beschriebene Gesetzmäßigkeit in der kreuzweisen Degeneration dieser 
Gruppen beweist aber, daß es sich um eine anatomische und funktionelle Einheit handelt, 
diein Sonderzentren für die einzelnen Augenmuskeln aufzulösen nicht angängig ist. (So 
verlegte D&jerine auf Grund eines Befundes bei Ptosis congenita das Levatorzentrum 
in den Nucleus lateralis dorsalis. Im vorliegenden Fall war dieser Kernteil zum Teil 
schwer degeneriert, obwohl klinisch gerade der Levator völlig intakt war.) Sicher 
erfahren sämtliche Oculomotoriusfasern eine Kreuzung, nicht nur die unteren. Die beim 
Nucleus centralis (Perlia) vor allem rechts, aber auch links gefundene schwere Degenera- 
tion weist auf seine enge Zugehörigkeit zu den äußern Augenmuskeln bzw. zum lateralen 
Oculomotoriushauptkern hin. Dasselbe gilt von dem N. dorsocentralis post. (Pane- 
grossi). Beim Trochleariskern wurde bisher eine totale, einfache Kreuzung angenom- 
men. Das Auftreten der Degeneration auf beiden Seiten (links mehr als rechts) ist 
nur in dem (von Zeri, Siemerling und Boedecker schon vermuteten) Sinne zu 
erklären, daß ein Teil der Trochlearisfasern eine doppelte Kreuzung erfährt. In den 
Trochleariskern wurde seinerzeit von Siemerling das Levatorzentrum verlegt, der 
mit diesem in engster Beziehung stehende obere Facialis von Mendel in den distalen 
Teil des lateralen Hauptkerns. Die Möglichkeit einer Beteiligung des Oculomotorius- 
hauptkerns an der Versorgung des Levator wird zugegeben; da die Funktion des 
Muskels aber trotz schwerer Läsionen der fraglichen Kernpartien intakt war, muß 
noch ein Zentrum, besonders für die synergischen Levator-Facialis- bzw. Levator- 
Orbicularis-Bewegungen bestehen, das Verf. in dem von ihm entdeckten N. subfasci- 
cularis sucht. In einem andern Falle von doppelseitiger Ptosis und Rectus-sup.-Lähmung 
war nämlich der ganze laterale Teil des Nucl. subfascicularis schwer degeneriert; da 
nun der mediale Kernteil in beiden Fällen gut erhalten war und außerdem weit brücken- 
wärts bis in die Gegend des Facialiskerns reichte, so wird in ihm der hypothetische 
obere Facialiskern vermutet, während der laterale Teil, der nur in dem Falle von Ptosis 
schwer degeneriert war, als Nebenkern des Levator angesprochen wird. Wahrscheinlich 
ist auch eine direkte anatomische Verbindung des N. subfascicularis mit dem Oculo- 
motorius-, Trochlearis- und Abducenskern vorhanden. Ferner stützt die Entdeckung 
dieses Kerns die Hypothese, daß das hintere Längsbündel doch ein Verbindungsstrang 
zwischen Oculomotorius-Trochleariskern einerseits, Abducenskern andererseits ist. 
Während der gut erhaltene Böttigersche Kern als nicht zu den Augenmuskelkernen 
gehörig festgestellt wurde, fanden sich schwere Veränderungen im ganzen zentralen 
Höhlengrau, insbesondere der Westphalschen Zellgruppe und dem bisher sehr ver- 
nachlässigten hinteren Raphekern, dessen Beziehungen zum Argyll- Robertson 
noch weiter zu klären sind. Auch über den neuen Nucl. intracommissuralis kann erst 
nach weiteren Untersuchungen Näheres mitgeteilt werden. Rath (Marburg). 


Verbindung der Augennerven mit dem Zentrainerven : 


Sicard et Paraf: Réflexe oculo-cardiaque après radicotomie gassérienne. (Der 
Oculokardialreflex nach Nervendurchschneidung am Ganglion Gasseri.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 38, S. 1506—1507. 1920. 

Zur Erklärung des Bulbusdruckphänomens (Oculokardialreflex), das heißt der Ver- 
langsamung der Herztätigkeit bei Druck auf den Augapfel gibt es 2 Theorien. Ent- 
weder geht die zentripetale Leitung durch den ersten Ast des Trigeminus, oder durch 
den Sympathicus und wird auf den Vagus übertragen. Die Verff. bringen eine Be- 
stätigung für die erste Annahme durch 3 wegen Neuralgie mit Entfernung des erstem 
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Trigeminusastes behandelten Patienten, die nach der Operation nur auf der nicht- 
operierten Seite ein Bulbusdruckphänomen hatten, während es vorher beiderseits vor- 
handen war. Külbs (Köln)., 

Trias, D. Luis Q.: Der Augen-Herzreflex in der Pädiatrie. Med. de los niüos 
Bd. 21, Nr. 247, S. 200—203. 1920. (Spanisch.) 

Dem Augen-Herzreflex nach Löper und Mougenot kommt für die Kinder- 
heilkunde vielleicht noch größere Bedeutung zu als für den Erwachsenen. Die Ver- 
änderungen des Blutkreislaufes bei Druck auf das Auge äußern sich in erster Linie durch 
Herabsetzung des Pulses auf 1530 pro Minute und in Dyspnöe. Die Nebenerschei- 
nungen: Angst, Kopfschmerz, Übelkeit und Erbrechen äußern sich beim Kinde intensiver 
als beim Erwachsenen. Bisweilen tritt auch Glucosurie und Polyurie auf. Der Augen- 
Herzreflex nimmt zwei Wege: den zentripetalen und zentrifugalen; ersterer führt über 
den Ramus ophthalmicus des Trigeminus, letzterer entweder über den Vagus oder den 
Sympathicus. Der Augen-Herzreflex kommt vor allem in Frage bei Bradykardien, 
bei Diphtherie und bei Beri-Beri. Ist die Bradykardie myokarditischen Ursprungs, 
so tritt bei Druck auf das Auge keine Veränderung ein; ist sie nervösen Ursprungs, 
so wird der Puls stark verlangsamt. Bei Diphtherie kommt dem Reflex prognostische 
Bedeutung zu in bezug auf die postdiphtherische Neuritis. Bei Beri-Beri ist der 
Reflex nur in der Hälfte der Fälle positiv. Auf Tiquitiquiextrakt tritt der ver- 
änderte oder aufgehobene Reflex wieder auf. — Der Reflex ist zuverlässiger und 
ungefährlich im Vergleich zur pharmakologischen Prüfung des vegetativen Nerven- 
systems. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Redlich, Emil: Über den Cornealreflex und die Beteiligung des oberen Faeialis 
bei der cerebralen Hemiplegie. Neurol. Zentralbl. Jg. 40, Erg.-Bd., S. 7—12. 1921. 

Die Beeinträchtigung des Cornealreflexes auf der gelähmten Seite bei Hemiplegien 
ist schon früher von verschiedenen Autoren erwähnt und wird auch vom Verf. neuer- 
dings wieder bestätigt. Den Sitz der Störung glaubt er — wenigstens in den Fällen 
ohne Sensibilitätsstörung — in einer Läsion des zentrifugalen Teils der Reflexbahn 
zu sehen, so daß also die Hyporeflexie der Cornea als ein Hinweis auf Mitbeteiligung 
des oberen Facialis angesehen werden kann. Der obere Facialis bleibt ja bei der Hemi- 
plegie viel seltener ganz frei, als man früher annahm, und in dieser Hinsicht ist die Cor- 
nealreflexstörung ein beachtenswertes diagnostisches Symptom. Anschließend weist 
Verf. noch darauf hin, daß auch die Thorax- bzw. Bauchmuskulatur, zumal bei frischen 
Fällen von Hemiplegie, gar nicht so selten betroffen ist. ZL. Borchardt (Berlin)., 


Physikalische Optik, Retraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 


methoden: 


Erile, H.: Übersichtliche Zeichenverfahren zur Ermittlung der Achsen-Bild- 
punkte. (Opt. Werkst. Carl Zeiss, Jena.) Zentralzeit. f. Opt. u. Mech. Jg. 41, Nr. 27, 
S. 351—354 u. Nr. 28, S. 366—368. 1920. 

Erfle bezieht sich auf eine Arbeit von A. Kühl über „Konstruktion der Achsen- 
. Bildpunkte eines optischen Systems“ und weist nach, daß dessen Verfahren, wenigstens 
für den Sonderfall f = — f’, schon veröffentlicht ist. Auch für den allgemeinen Fall 
sind schon einfachere Konstruktionen als die von Kühl bekannt. Während dieser 
den Brennpunktskreis benutzt, verwendet Lippich zur Konstruktion den Trefi- 
punktskreis. Die Verfahren stellen Anwendungen der pxojektiven Geometrie dar. 
Außer der Lippichschen werden zwei einfache Methoden mitgeteilt, die Verf. aus 
schon bekannten durch einige Abänderungen erhielt. In einem Falle erfolgt die Bild- 
findung mittels eines perspektivischen Zentrums. Es wird auch angegeben, wie die 
Lage der symptotischen Punkte (die M. v. Rohr Treffpunkte genannt hat) in dem 
allgemeinen Falle (f S — f) rechnerisch und zeichnerisch ermittelt werden können. 
Für alles nähere muß auf die Veröffentlichung selbst verwiesen werden, da sich ohne 
Mitteilung der Figuren die Einzelheiten nicht verständlich machen lassen. Kirsch. 


— 385 — 


Raeder, J. G.: Die optischen Mängel der Brillengläser. (Augenklin., Reichshosp., 
Kopenhagen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 249—269. 1921. 

Das Bestreben, optisch vollkommenere Brillengläser zu schaffen, hängt mit dem 
besseren Verständnis für die Bedeutung der Blickbewegungen zusammen; denn das 
dioptrische Bild der Außenwelt, das zuerst Scdeiner auf der Retina beobachtete, spielt 
nicht die Rolle, die man ihm auf Grund der Schönheit des Experimentes zusprechen 
möchte. Das periphere Gesichtsfeld hat nur die Bedeutung, die Blickbewegungen 
zu leiten. Letztere stehen in Verbindung mit unserem Coordinationsystem und werden 
sehr exakt registriert. Größenverhältnisse werden mit Hilfe des Blickwinkels (nicht 
des Gesichtswinkels) abgeschätzt und gemessen. Dank Tschernings Rotations- 
zentrumsbedingung kann man ein ideales Brillenglas konstruieren und zum Gegen- 
stand mathematischer Behandlung machen, indem man das mit Gläsern armierte Auge 
als ein stillstehendes optisches System betrachtet, dessen Objektiv dem Brillenglas 
entspricht und in das eine Blende, dargestellt von der Pupille verlegt in das Rota- 
tionszentrum des Auges, eingeschoben ist. Das ideale Glas muß nun 1. den durch 
schiefen Einfall entstehenden Astigmatismus berichtigen, 2. so korrigiert sein, daß 
die Blickfeldkrümmung mit der Fernpunktskurve zussammenfällt und 3. frei von Ver- 
zeichnung oder Distorsion (orthoskopisch) sein; d. h. die Proportionen des Blickfeldes 
müssen gleich denen des Objektfeldes sein. Die chromatische Aberration spielt dem- 
gegenüber bei Brillengläsern eine untergeordnete Rolle. Tscherning löste die Astigma- 
tismusfrage nach einer approximativen Formel und fand zwei Reihen Gläser: eine mit 
schwächer und eine mit stärker gekrümmten Flächen zwischen — 21,5 und + 6,64 dptr. 
Orthoskopie erreichen ebenfalls zwei Reihen zwischen — 20 und + 13 dptr. Da ein 
einfaches bisphärisches Glas nicht gleichzeitig anastigmatisch und distorsionsfrei 
gemacht werden kann, wählte Tscherning die Reihe der stärker gekrümmten Ana- 
stigmaten (Anastigmat B), weil sie den orthoskopischen Gläsern nahe stehen. Da 
die wichtigen Plusgläser von + 10 dptr. aufwärts einer Korrektion durch zwei sphä- 
rische Flächen nicht zugänglich sind, hat sie Gullstrand mit Hilfe einer asphärischen 
Hinterfläche korrigiert, wobei zugleich Astigmatismus und Distorsion beseitigt werden 
können. Andere mathematisch korrigierte Gläser entsprechen den wenig gekrümmten 
Tscherningschen Anastigmaten (A), sind praktisch den stärker gekrümmten vorzu- 
ziehen, zeigen aber mehr Distorsion; sie finden sich nur unter + 7,0dptr. Dazu kommen 
konvex-konkave Gläser mehr empirischen Ursprungs mit vielen verschiedenen Namen; 
es sind im wesentlichen periskopische Gläser und Menisken. Beide haben für alle 
Stärken eine konstante Krummfläche, die bei periskopischen Gläsern etwa + 1,25, 
bei Menisken + 6,0 dptr. entspricht. Verf. stellte vergleichende Untersuchungen 
mit dem Tscherningschen Astigmometer an. Bei demselben wird ein Brillenglas in 
einen Abstand von 28 mm vor ein Diaphragma gestellt; diese Entfernung entspricht 
dem Abstande des korrigierenden Glases vom Rotationszentrum. Das Glas kann in 
einen beliebigen genau meßbaren Winkel zu den von der Öbjektseite einfallenden, 
von einem aufrechtstehenden Leuchtkreuze in einem Kollimator stammenden Strahlen 
gebracht werden. Der auftretende Astigmatismus wird beobachtet und in Dioptrien 
von der vorderen Linsenfläche an berechnet. Der Apparat gestattet auch die Beob- 
achtung und Messung der Distorsionsverhältnisse. Astigmatismuskurven und Distor- 
sionskurven werden sehr übersichtlich graphisch wiedergegeben. Die Untersuchungen 
umfassen folgende 7 Gruppen von Gläsern: 1. Bikonvexe und bikonkave Gläser, 2. plan- 
konvexe und -konkave Gläser, 3. periskopische Gläser, 4. Menisken- (Halbmuschel)- 
Gläser, 5. anastigmatische Gläser von Klasse A (Ostwalds Form), 6. anastigmatische 
Gläser von Klasse B (Wollastons Form, Tscherning-Gläser), 7. Katralgläser. Bei der 
Erörterung der Vorzüge dieser Gläser muß man die praktische Bestimmung berück- 
sichtigen. Ophthalmologisch betrachtet vollkommen ist ein Brillenglas, dessen Mängel 
vom Auge nicht empfunden werden. Daher genügt Prüfung innerhalb des habituellen 
Blickfeldes, welches vom Verf. mit 25° angenommen wird; als praktisch zulässigen 
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Astigmatismus bezeichnet er 0,5 dptr. Gleichzeitig soll die Distorsion möglichst gering 
sein. Die Ergebnisse der Vergleichung werden eingehend besprochen, die Lehren 
daraus etwa folgendermaßen zusammengefaßt: Bi-Gläser sollten nie verordnet werden. 
Sind billige Gläser erforderlich, so sollte man die weit besseren plankonvexen oder 
plankonkaven Gläser verschreiben. Nur als vorläufige Brillen für Staroperierte könnten 
bikonvexe Gläser angezeigt sein, denn bei passender Schiefstellung sind sie geeignet, 
den — noch veränderlichen — postoperativen Astigmatismus zu korrigieren. Die peri- 
skopische Gruppe bietet gute Zerstreuungsgläser in allen Stärken; das Korrektions- 
glas für gewöhnliche Hyperopie ist das Meniskenglas. Fallen ökonomische Rücksichten 
weg, so bieten die punktuell abbildenden Gläser etwas beinahe Ideales. Bei den Star- 
gläsern treten die optischen Fehler am deutlichsten hervor. Für die schwächeren 
Nummern (10 bis 12 dptr.) genügen Menisken, Tscherninggläser oder Rektavistgläser 
(approximativ berechnete Anastigmate A), die alle drei fast identisch sind. Für stärkere 
Nummern (besonders von + 15 dptr. aufwärts) zeigen dagegen die Katralgläser be- 
trächtliche Überlegenheit. Sehr empfehlenswert wäre die Schaffung einer Reihe von 
Gläsern, bei denen eine konstante gekrümmte Fläche für mehrere aufeinanderfolgende 
Nummern aufrecht erhalten bliebe; sie würde die periskopischen und die Meniskengläser 
übertreffen und gleichzeitig die punktuell abbildenden Gläser überflüssig machen 
und scheint auch bereits vorbereitet zu werden (Nitsche und Günther). Während 
die bisher angenommene winkelrechte Distorsionslosigkeit Proportionalität zwischen 
dem Einfallswinkel und dem entsprechenden Brechungswinkel erfordert, verlangt 
die sog. rektilineare Orthoskopie Proportionalität zwischen den Tangenten der jeweiligen 
Winkel. Um diese zu untersuchen, wurde eine aus Quadraten bestehende Figur durch 
die Untersuchungsgläser photographiert. Man erkennt dabei, daß winkelrechte Ortho- 
skopie nicht hinreicht, um gerade Linien als solche abzubilden und es wäre deshalb vor- 
teilhaft, wenigstens die Nahegläser auf rektilineare Orthoskopie zu korrigieren. Kirsch. 

Green, jr., John: Minor palpebral and conjunctival affections associated with 
refractive and muscular errors. (Geringfügige krankhafte Zustände an Lidern 
und Bindehäuten in Verbindung mit Brechungs- und Muskelfehlern.) Transact. of 
the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. S. 91—99. 1920. 

Die Hauptarbeit des praktischen Augenarztes liegt auf dem Felde der Bestimmung 
von Refraktion und Bewegungsstörungen der Augen, an denen 60—900% aller ihn 
aufsuchenden Patienten leiden. Ehe diese Bestimmung erfolgt, soll regelmäßig eine 
genaue Inspektion der Lider, Binde- und Hornhäute stattfinden, weil oft auch nur 
geringfügige Veränderungen Täuschungen hervorrufen können. Besondere Beob- 
achtung verdienen Störungen der Funktion der Meibomschen Drüsen, verborgene 
Chalazia, Chalazia überhaupt, die Tränenträufeln und bei lang dauerndem Bestehen 
durch Druck auf die Hornhaut auch Astigmatismus hervorrufen können, papilläre 
Erhebungen der Lidbindehaut, entzündliche Lidspaltenflecke, Frühjahrskatarrhe, 
durch Nahrungsanaphylaxie hervorgerufene Bindehautentzündungen, Kalkeinlagerun- 
gen, Lidmuskelentzündungen, spastisches Entropion und Lidrandentzündung. Verf. 
geht auf jeden Punkt ausführlich ein, ohne aber Besonderes zu bringen. Rusche. 

Lewis, F. Park: Focal adjustment in the aphakial eye. (Akkommodation im 
aphakischen Auge.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acady. of oph- 
thalmol. a. oto-laryngol. S. 179—189. 1920. 

Lewis beobachtete im Jahre 1920 einen 5ljährigen Patienten, der als Kind von Alfred 
Gräfe in Halle am Star operiert worden war. Großer, starker Mann mit blauen Augen und 
runden, ziemlich engen Pupillen. Die Prüfung ergab ohne Glas beiderseits 5/3, rechts mit 
+ 10,0 + 1,0cyl. Achse 105° und links mit + 9,5 + 1,25 cyl. 60° volle Sehschärfe. Pupillen- 
reaktion gehörig. Mit einer Zulage von -+ 2,0 bequemes Nahelesen. Am Ophthalmometer 
wird bei Akkommodationsanstrengung eine Veränderung der Cornea bemerkt; bei Unter- 
suchung der Augen mit einem feinen Lichtpunkt bleibt dieser im rechten Auge beim Versuch 
zu akkommodieren unverändert, wird links aber etwas ausgezogen. Mit dem Fernglas liest. 
Patient mit beiden Augen J 1 auf 7 Zoll., mit dem rechten Auge allein auf 9 Zoll und 
nach einigen Minuten Anstrengung auf 18 Zoll; er pflegt rechte die Lidspalte bis auf einen 
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sohmalen Spalt zu schließen. Mit dem linken Auge sieht er zunächst nur mit Mühe große 
Schrift, aber schließlich etwa J4 auf 3 Zoll. Die anfangs verwaschene Schrift wird bei be- 
wußter Anstrengung klarer. Die Pupille ändert dabei ihre Größe nicht. | 

Ähnliche Fälle von Akkommodation des „linsenlosen‘‘ Auges wurden mehrfach 
absolut sicher beobachtet (Davis). (Der Ausdruck „linsenloses Auge“ ist eigentlich 
ein Widerspruch, denn das ganze Auge ist ein Linsensystem, dessen wichtigster Teil 
der Glaskörper und das Kammerwasser mit der Cornea sind.) Als erklärende Ursachen 
kommen in Betracht: 1. Enge der Pupille oder eines Kapselspaltes, 2. die Vergrößerung 
des Netzhautbildes infolge Fehlens der Krystallinse, 3. erworbene besondere Fähigkeit, 
die Zerstreuungskreise auszudeuten, 4. durch Schiefstellung eines starken + Glases 
könnte die monochromatische Aberration aufgehoben und die Fähigkeit, die Bilder 
auszuwerten, gesteigert werden. Sämtliche Erklärungen sind unzureichend, wenn 
sie such, besonders die enge Pupille, nicht ohne Bedeutung sind. Dagegen gibt der 
Vergleich mit dem Rindsauge wesentliche Hinweise. Bei diesem läßt sich nach Ab- 
schneiden der Hornhaut und Iris und Ablösen des Ciliarkörpers der ganze Inhalt im 
Zusammenhange herausnehmen. Entfernt man noch die Uvea, so hat man das ge- 
samte Linsensystem vor sich, welches durch innere Verbindungen fest zusammen- 
gehalten wird. Dank denselben ist viel größere Kraft erforderlich, um die Gestalt der 
Krystallinse zu verändern, als um den Glaskörper vorwärts zu schieben. Durch Tasten 
ergibt sich, daß die äußeren Partien (beim Rinde 2—2!/, mm) bedeutend weniger dicht 
als die inneren sind und nach Eröffnung wegfließen. Die letzteren nehmen dann Linsen- 
gestalt an. Das zusammengesetzte Linsensystem verrichtet die gesamten Sehfunk- 
tionen mit dem geringsten Kraftaufwand. — Die Kaninchenlinse ist fast kugelig; bei 
ihr kann also eine Krümmungsänderung nicht viel ausrichten. Bei Vögeln, speziell 
beim Sperling, verkürzt sich der gesamte Augapfel bei der Akkommodation. Die 
Amphibien erreichen eine Naheinstellung dadurch, daß die Linse durch den Druck 
des Glaskörpers vorwärts getrieben wird. Der Vorgang ist also dem beim Menschen 
nicht vergleichbar, „wenn die Helmholtzsche Theorie angenommen wird“. Ob die 
Dichte des Glaskörpers beim Menschen gleichmäßig ist, läßt sich wegen der Schwierig- 
keit, gesunde Augen zur Sektion zu bekommen, nicht mit Bestimmtheit sagen. Ähnelt 
der Mechanismus dem beim Rinde, so kann die Akkommodation eines Auges ohne 
Krystallinse dadurch erklärt werden, daß die Ciliarfasern, angeheftet an der Supra- 
chorioidea, einen Zug auf die Glaskörperlinse ausüben und beim Fehlen der Krystall- 
linse in außergewöhnlichen Fällen (bei besonders kräftiger Muskulatur) die Glaskörper 
linse durch die Verbindung der inneren und äußeren Augenmuskeln vorwärts getrieben 
wird und die Form eines Lenticonus annimmt. Ein ganz ähnlicher Vorgang erfolgt 
ja nach Heß in Reptil- und Vögelaugen. Beim intakten Menschenauge führt der 
Zug an der Suprachorioidea zum Ersclflaffen des Ciliarkörpers; gleichzeitig kontra- 
hieren sich die Ringfasern des Irisrandes, hindern den venösen Abfluß und bringen 
die Ciliarfortsätze durch Blutfülle zum Anschwellen. Diese drücken auf die Vorder- 
seite der Aufhängebänder, runden die Kante der Linse ab und treiben ihr Zentrum, 
in Gemeinschaft mit der von hinten andrängenden Glaskörperlinse, nach vorn. Techer- 
ning beschreibt Veränderungen an der Iris, die diese Auffassung zu stützen ver- 
mögen. Kirsch (Sagan). 

Loeb, Clarence: Why we accomodate. (Warum wirakkommodieren.) Transact. 
of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. 8. 113 
bis 121. 1920. 

Von einem nahen Objektpunkt entsteht in einem nicht akkommodierten emmetro- 
pischen Auge ein Bild hinter der lichtempfindlichen Schicht der Netzhaut; die Strahlen 
durchsetzen also die Stäbchen und Zapfen in konvergenter Richtung. Verf. nimmt an, 
daß wir auf Grund dieses konvergenten Strahleneinfalls lernen, daß ein Objekt näher 
liegt, und deshalb akkommodieren. Wie die Netzhaut es anfangen soll, den Weg der 
Lichtstrahlen als Reiz zu erfassen und nicht das auf ihr entworfene photographische 
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Bild, wird nicht erläutert. In der Aussprache meint Denver, es wäre einfacher an- 
zunehmen, daß wir auf Grund der Entfernungsschätzung lernen, unsere Akkommodation 
darnach abzumessen. Jackson hält die Annahme Loebs für unvereinbar mit der 


Theorie von Edridge - Green. Best (Dresden). 
Ophthalmologische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und 
Instrumente: 


Dorno, C.: Der Gehalt des Lichtes an Ultraviolett. Eine Entgegnung an Herrn 
Dr. Fritz Schanz. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1—2, S. 170—174. 1921. 


Die Entgegnung Dornos bezieht sich auf eine Veröffentlichung von Schanz, 
die unter dem Titel ‚Untersuchungen über den Gehalt des Lichts an Ultraviolett‘‘ in 
der Zeitschrift f. physik. u. diätet. Therapie Bd. 24, H. 12, 1920, S. 513—529 (vgl. 
dies. Zntrlbl. 5, 182, 1921) erschienen ist. Es ist nicht möglich auf Einzelheiten der Erwide- 
rung einzugehen. Sie behandelt die Frage der biologisch wirksamsten Strahlen im Spektral- 
bezirk,der Werte für blauviolette und ultraviolette Strahlung in diskutierender Weise 
unter kritischer Würdigung der beiderseits gefundenen Werte. Die mit dem zur Messung 
des ultravioletten Lichtes von Schanz konstruierten Apparat erzielten Ergebnisse hin- 
sichtlich der Intensitätskurve der Sonnenstrahlung befinden sich nach D. im Wider- 
spruch mit allen bisherigen Befunden; das gleiche gilt für die Intensitätskurve des 
Quarzlichtes. Bei dieser Gelegenheit wird von D. mitgeteilt, daß die Begründer 
der photoelektrischen Methode, Elster und Geitel im Begriffe sind, eine 
Methode der dauernden Registrierung der ultravioletten Intensität der Sonnen- 
und auch der Himmelsstrahlung zu bringen. Schließlich nimmt D. noch Stellung 
zu der Auffassung Schanz’, daß der Star unter dem Einfluß ultravioletten 
Lichtes infolge von photokatalytischer Umwandlung der Eiweißkörper entstehe. 
D. frägt, warum dann der Star unter den in der Höhe lebenden Menschen nicht 
viel mehr verbreitet sei wie unter jenen der Ebene, entsprechend der Auffassung von 
Schanz, daß die ultraviolette Strahlungsintensität — als förderndes Moment für die 
Starbildung — mit der Höhe zunehme. Der Auffassung von Schanz, daß die Fluo- 
rescenz der Linse bedingt sei durch thermische und chemische Veränderung infolge 
der Absorption kurzwelliger Strahlen und Umwandlung in langwellige Strahlen bzw. 
daß auf derartige Vorgänge aus der Fluorescenz geschlossen werden könne, vermag 
D. ebenfalls nicht beizutreten. D. verweist hierzu auf die Fluorescenz- bzw. Phospho- 
rescenzuntersuchungen Lenards, nach welchen die aus ihrer Normallage gebrachten 
Elektronen nach Aufhören der Bestrahlung in die Normallage zurückkehren. v. Heuss. 


Japiot, P. et L. Bussy: Une technique simplifiée de la radiothérapie oculaire. 
(Vereinfachte Technik der Strahlenbehandlung des Auges.) Arch. d’electr. med. Jg. 29, 
Nr. 462, S. 65—68. 1921. 


Die Autoren beschreiben für die Röntgenbehandlung von Augenleiden (Keratit. 
interstitialis, Trachom) eine Technik, die folgende Vorzüge vereinigen soll: genügenden 
Schutz der empfindlichen Gewebe des Auges besonders bei Kindern, Schutz der Lidhaut 
und der Wimpern, Entbehrlichkeit jeder sonst zu diesem Zwecke erforderlichen Appa- 
ratur (Lidhalter und ähnliches), welche die Kinder nur beunruhigt, Anwendung kurzer 
Sitzungen, schwacher Dosen bei genügender Wirksamkeit auf den Krankheitsherd. 


Das Kind wird auf den Rücken gelegt, der Kopf in bequemer Lage ruhiggestellt. Das 

Auge wird in den Gang der Strahlen gebracht, damit bei Blickbewegungen der Krankheitsherd 
nicht aus dem Wirkungsbereich der Strahlung kommt. Sollen beide Augen gleichzeitig be- 
handelt werden, so wird ein entsprechend breiter Streifen bestrahlt, der Nasenrücken dabei durch 
eine Bleiplatte geschützt, die an der aufliegenden Fläche durch Gaze oder Celluloid belegt ist, 
um die Sekundärstrablen abzuhalten. — Die verabreichte Gesamtdosis ist 1—1!/, H. Sie wird 
in 5 Sitzungen verabreicht. Filter 3mm Aluminium. Der genauen Innehaltung dieser fast 
„homöopathischen‘ Einzeldosen legen die Autoren weniger Wert bezüglich des Erfolges bei 
als der Strahlenhärte und der Zahl der Sitzungen. F. Jendralski (Breslau). 
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Schanz, Fritz: Die Grundlagen der Lichttherapie. Therap. d. Gegenw. Jg. 62, 
H. 4, S. 121—127. 1921. 

Zusammenfassende Darstellung der Einzelergebnisse, welche die Studien besonders 
des Verf. über die Wirkungen des Lichtes auf den Organismus gezeitigt haben. — Das 
Ultraviolett im Tageslichte stellt einen mächtigen Energiefaktor dar, dessen biologische 
Wirkung z. B. auch an Pflanzen in Treibbeeten bei geeigneter Versuchsanordnung 
erwiesen werden konnte. Beim Durchgang durch die Atmosphäre erleidet die Strahlung 
um so größere Verluste durch Absorption, Reflexion, Diffusion, je kurzweiliger sie ist. 
Die Verschiedenheiten des Heilerfolges der Lichttherapie in Höhenkurorten und in 
der Tiefebene beruhen auf dem unterschiedlichen Gehalt des Lichtes an ultravioletten 
Strahlen. — Mit dem Spektralphotometer nach Dember wurden verschiedene Licht- 
quellen (Sonne, Bogenlampe, Quarzlampe, Nitralampe) verglichen. Dabei zeigte so- 
wohl in den Photogrammen wie in den Vergleichskurven das Spektrum des offenen 
Bogenlichtes die größte Ähnlichkeit mit dem der Sonne. Das Licht der Quarzlampe 
ist besonders reich an ultravioletten Strahlen, es zeigt noch im Ultraviolett zwei hohe 
Maxima. Die Frage nach dem zweckentsprechendsten Ersatz des Sonnenlichtes wird 
also zugunsten des offenen Kohlenbogenlichtes entschieden. — Die Wirkung des 
Lichtes auf den lebenden Organismus äußert sich in Fluorescenz gewisser Gewebe, 
z. B. der Linse. Leichtlösliche Eiweißkörper werden durch Belichtung in schwerer 
lösliche übergeführt. Es gibt Stoffe (Sensibilisatoren), die imstande sind, diesen Prozeß 
in positivem oder negativem Sinne zu beeinflussen. Nur Strahlen werden wirksam, 
die von der lebenden Substanz absorbiert werden, nach Schanz die ultravioletten, 
die sichtbaren erst, wenn ein Farbstoff als Sensibilisator zugegen ist und zwar kommen 
dann die Strahlen zur Wirkung, die der Farbe des Sensibilisators komplementär sind. 
Nach ihrer Wirkung auf die lebende Substanz unterscheidet Sch. vier Arten von Licht- 
strahlen, die ultraroten, die nur Wärmewirkung haben, die sichtbaren, die nur durch 
Vermittelung von Sensibilisatoren chemisch wirken, die ultravioletten zwischen 400 uu 
und 300 uu, welche direkt chemisch wirken, die ultravioletten unter 300 zu, welche 
bei erheblicher Intensität destruktuierend auf das Gewebe einwirken. Nach diesen 
Ausführungen weist Sch. auf den Zusammenhang zwischen Lichtwirkung und Alters- 
star, ferner die Degeneration der Netzhautmitte bei alten Leuten (van der Hoeve) 
hin. Er betont die Bedeutung des Lichtes für die Entstehung toxischer Amblyopien 
(Optochin, Methylalkohol). Er vermutet, daß auch die Krankheitserscheinungen bei 
Nitrobenzolvergiftung, manche Symptome (Albuminurie, Hämolyse, Schwarzwasser- 
fieber) bei Malaria vielleicht durch Lichtwirkung, vermittelt durch das bei Malaria 
therapeutisch einverleibte Chinin als Sensibilisator, zu erklären sind. F. Jendralsk:. 

Janeway, Henry H.: The therapeutic use of radium in diseases of the eye. 
(Die therapeutische Verwendung des Radiums bei Augenerkrankungen.) Arch. of 
ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 156—174. 1920. 

Zusammenstellung eigener und fremder Erfahrungen. Von 4 Fällen von intra- 
orbitalem Sarkom zeigte nur einer „‚deutliche Besserung‘. 3 Chorioidalsarkome reagier- 
ten mit einem zeitweisen Rückgang, der aber bald neuerlichem Wachstum Platz machte. 
Es wird nicht empfohlen, bei Sarkomen des Uvealtrakts die Enuclestion durch Radium- 
applikation zu ersetzen, doch sollte in jedem Fall nach der Operation eine prophylak- 
tische Radiumbehandlung einsetzen. Bei Orbitalsarkom kann das Radium zwar nicht 
das Auge, wohl aber das Leben des Patienten retten. Nach vorhergehender Bestrahlung 
sollte das Auge entfernt und später die Behandlung mit Radium fortgesetzt werden, 
das unfiltriert in die Orbitalhöhle gebracht und mittels Tupfern in seiner Lage fixiert 
werden soll. Eine Keratitis interstitialis, die seit 12 Jahren bestand und den verschie- 
densten therapeutischen Maßnahmen getrotzt hatte, zeigte sich auch gegen Radium 
refraktär. Bei Affektionen der Cornea empfiehlt Verf. die Strahlen durch eine Silber- 
platte von 1/,—!/, mm zu filtrieren und aus einer Entfernung von mindestens 
l cm wirken zu lassen. Unter 4 Fällen von Gliom zeigte einer deutlichen Rück- 
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gang der Erscheinungen, die übrigen keinen greifbaren Erfolg der Bestrahlung. 
Die Methodik ist dieselbe wie beim Sarkom des Chorioidea. Bestrahlung aus einer 
Entfernung von 3 cm und Filtration durch eine über Auge und Schläfe gelegte 
2 mm dicke Bleiplatte. Wenn nach Enucleation des einen Auges Gliom im zweiten 
auftritt, ist jedenfalls die Radiumbehandlung gegenüber der operativen in ernsteste 
Erwägung zu ziehen. Ausgezeichnete Resultate erhielt Verf. bei Naevus des Lides. 
Die Dosierung muß je nach der Tiefe der Affektion variiert werden. Ebenso zeigte sich 
bei Frühbjahrskatarrh das Radium besonders wirksam. Eine einzige Bestrahlung 
bewirkte oft fast völlige Heilung. Der Radiumträger bestand in diesen Fällen aus einer 
1 mm dicken Bleiplatte, die sich völlig an den Tarsus anschmiegt und gleichmäßig 
mit der wirksamen Substanz bedeckt war. Die Bulbusbindehaut wird durch eine 
darübergelegte ebenso schmiegsame 3 mm dicke Bleiplatte geschützt. 2 Fälle von 
Epitheliom der Conjunctiva konnten durch Radium vollständig geheilt werden, und 
ähnlich glänzende Erfolge wurden in 60 Fällen von Epitheliom des Lides erzielt. Frische 
Stadien wurden ohne Opferung des Auges geheilt. Die Wirksamkeit des Radiums bei 
Epitheliomen beruht auf dem Basalzellencharakter dieser Tumoren. Es ist entweder 
allein oder in Verbindung mit operativem Vorgehen unbedingt anzuraten. Löwenstein. 

Jendralski, Felix: Radiotherapeutische Erfahrungen bei Tumoren und Tuber- 
kulose des Auges und seiner Umgebung. (Univ.- Augenklin., Breslau) Klin. 
Monatsbl. f. Augenbheilk. Bd. 65, Oktoberh., 8. 565—573 u. Januarheft 8.96—107. 1921. 

Die Mitteilungen Jendralskis beziehen sich im ganzen auf 27 Fälle; davon 


7 Glioma retinae, 7 Sarkome, 12 Cärcinome, 1 Angiom des Oberlides. 
L Die 7 Gliomfälle: Hiervon 2 beidseitig; 5 einseitig. — Alter: Zwischen !/,—6 Jahren. 
' — Behandlung: Die 2 beidseitigen Fälle ausschließlich mit Bestrahlung; die einseitigen Fälle 
mit Enucleation bzw. Exenteratio orbitae und nachfolgender Bestrahlung. — Verlauf und 
Ergebnisse: 1. Beiderseitiges Gliom; rechts: Mesothorium 3mal innerhalb eines Jahres; 
Absinken der glaukomatösen Drucksteigerung; dann Ulceration der Lidhaut, Perforation der 
Hornhaut; Enucleation; links: Röntgenbestrehlung 11 mal innerhalb von 13 Monaten. 
Rückbildung der Tumorknoten; Vernarbungsvorgänge; 5/, Jahre nach der ersten Bestrahlung 
erneutes Rezidiv; 2 Jahre nach en Tod. — 2. Beiderseitiges Gliom; starke 
Drucksteigerung, Pupillenstarre; rechts: Röntgenbestrahlung 3mal innerhalb 6 Wochen; 
links Mesothorium 1 mal; deutliche Herabminderung des glaukomatösen Druckes. Abbruch 
der Behandlung; wahrscheinlich baldiger Exitus. — 3. Einseitiges Gliom; rechtes Auge 
vergrößert; Pupille starr; Exenteratio orbitae. Opticus stark erkrankt; Bestrahlung, 
5 mal innerhalb von 17 Tagen mit Radium bzw. Mesothorium. Nach 31/, Monaten Tod. (Meta- 
stasierung?) — 4. Einseitiges Gliom: rechtes Auge vergrößert; Tension erhöht; linkes Auge 
gesund. Enucleation; Optious miterkrankt; 6malige Bestrahlung mit Mesothorium bzw. 
Röntgen innerhalb von 4 Monaten. Im 6. Monat Orbitalrezidiv, daher Exenteratio orbitae; 
im 12. Monat nach der Enuclestion Tod. — 5. Einseitiges Gliom; linkes Auge vergrößert; stein- 
hart; rechtes Auge gesund. Enucleation. Opticus miterkrankt. 6mal Röntgenbestrahlung 
innerhalb von 5 Monaten. Wegen Rezidivs Exenteratio orbitae. 8 Monate nach der 
Enuclestion Tod. — 6. Einseitiges Gliom; rechts Pupillenstarre; links gesund. Enucleation; 
nach 14 Tagen wegen kirschgroßen Rezidivs Exenteratio orbitae. Bestrahlung 8 mal mit 
Radium bzw. 4 mal mit Mesothorium, d. i. 12 mal innerhalb von 5 Monaten. Augenhöhle bleibt 
rezidivfrei; gute körperliche und geistige Entwicklung. Beobachtungsdauer 5 J Heilung 
gen vitam. — 7. Einseitiges Gliom; linkes Auge vergrößert; steinhart; Kammer aufgehoben. 
nucleation. Opticus miterkrankt. Röntgenbestrahlung: 6 mal innerhalb von 4 Monaten. 
Gute Weiterentwioklung; kein Rezidiv; Beobachtungsdauer 3 Jahre. Heilung quoad vitam. 
Strahlenquellen: Radium, Mesothorium, Röntgenstrahlen; zum Teil allein, zum Teil zeit- 
lich hintereinander angewandt; jeweilige Technik ist in der Originalarbeit einzusehen. Er- 
gebnisse der Bestrahlung: Deutliche Zerfallserscheinungen der entokulären Tumor- 
massen; wiederholt deutliche Herabsetzung der Drucksteigerung; Netzhaut gegenüber den 
Strahlen sehr widerstandsfähig; vereinzelt deutliche Wachstumshemmung; in 2 operierten 
Fällen jahrelanges Ausbleiben des Rezidivs. Das Gliom ist als radiosensibel zu betrachten; 
verhält sich oft sehr refraktär der Bestrahlung gegenüber, läßt sich aber auch, wenn auch 
nur selten, günstig beeinflussen. Primäre Bestrahlung muß für doppeltseitige Gliome 
reserviert bleiben. Bei einseitigem Gliom muß der operative Eingriff die primäre 
Maßnahme bleiben; ihm hat energische Bestrahlung zu folgen. — OD. 7 Sarkomfälle: 
ein Sarkomrezidiv der Orbita; ein Myosarkom des Rachendachs mit Durchbruch nach der 
Orbita; ein Lidsarkom; ein sehr bösartiges, großzelliges Orbitalsarkom; ein Kind mit Orbital- 
sarkom; ein Rundzellensarkom (Art fehlt); ein inoperables Osteosarkom des Schädeldaches; 
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mit Ausnahme der beiden letzten überall Orbita exenteriert; dann Bestrahlung mit Rönt- 
genstrahlen bzw. mit radioaktiver Substanz (Technik nicht angegeben). Das Gesamt- 
resultatder Bestrahlungistalsschlechtzu bezeichnen. Rezidive, Weiterausbreitung 
und Metastierung waren trot2 intensivster Bestrahlung nicht zu verhindern; in einem Fall 
Tod nach kurzer Zeit; 4 Patienten mit schlechter Prognose entlassen; in 2 Fällen Urteil zweifel- 
haft. Richtlinie fürden Ophthalmologen: [zuerst, und zwar baldiget operieren; 
dann erstintensivste Bestrahlung. — III. 12 Carcinomfälle: Davon 4 im Lidwinkel; 
3an den Lidern; je 2 in der Tränensackgegend; je l an der Augenbraue, an der Schläfe;- 
l metastatisches Aderhautcarcinom (doppelseitig), ausgehend von einem Carcinom der 
Lunge; davon 1 Fall nur bestrahlt und geheilt; die übrigen Fälle operiert; dann be- 
strahlt. Hiervon: mehrere Fälle bestrahlt; Prozeß örtlich beschränkt; Rezidiv vermieden. 
Rest der Fälle operiert; Bestrahlung ohne Wirkung; nur noch günstige symptomatische Ein- 
wirkung, z. B. bei stark schmerzenden und jauchigen Geschwüren. Beste Wirkung der Be- 
strahlung bei Epitheliomen; alle tiefer greifenden Carcinome sind zuerst zu operieren, 
zu bestrahlen. Hierdurch keine Schädigung, da der kosmetische Operationseffekt ein guter 
ist. Ein Fall von Angiom des linken Oberlides kam zur Heilung unter 26 maliger Bestrahlung 
mit Mesothorium, 0,5 mm Ag je 3 Stunden an 13 verschiedenen Stellen bestrahlt. 
Zusammenfassung: Die restlose, operative Beseitigung der Tumormassen ist 
am Auge bzw. dessen Adnexen nicht möglich. Die Strahlenbehandlung ist daher ein 
äußerst wertvolles unterstützendes Moment, auf das nicht mehr verzichtet werden darf. 
Die primäre Bestrahlung muß den doppelseitigen Gliomen, sowie den oberflächlichen 
Carcinomen (Epitheliomen) reserviert bleiben. In allen Fällen von einseitigem Gliom, 
tiefergreifenden Carcinomen, sowie sämtlichen Fällen von Sarkomen zuerst operieren, 
dann — und zwar ausgiebigst — bestrahlen unter Benutzung von Röntgenstrahlen, 
Radium und Mesothorium. Wie weit die gleichzeitige Anwendung von Chemo-, Auto- 
Iysat- oder Serumtherapie unterstützend wirkt, kann noch nicht gesagt werden. Den 
einwandfreien Nachweis, daß die Bestrahlung anreizend auf das Wachstum des Tumors 
wirkt, sieht J. hinsichtlich seiner eigenen Fälle und auf Grund des Literaturstudiums 
nicht erbracht. Daß die Radiosensibilität des Tumors abhängt von dem Alter des 
Tumors, der Dauer der Bestrahlung sowie der histologischen Struktur, muß zugegeben 
werden. v. Heuss (München). 
Birkhäuser, Rudolf: Eine neue Beleuchtungsvorriehtung mit Bogenlicht 
(Bogenlicht-Fokallampe) für die Untersuchung des vorderen Bulbusabschnittes 
sowie für die Ophthalmoskopie mit rotfreiem Licht. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, Februarh., S. 240—248. 1921. 
Neben der eigentlichen Beleuchtungsvorrichtung gibt Birkhäuser eine beachtens- 
werte Modifikation der Spaltlampenapparatur an. Das Mikroskop steht auf einem 
besonderen kleinen Glastischehen über dem Untersuchungstisch, und der ziemlich 
kurze Arm der Spaltlampe wird unter dem Glastischehen derart hin und her bewegt, 
daß der Drehpunkt unter dem Kopf des Patienten liegt. Für die Beleuchtungsvor- 
richtung mit Bogenlicht wird eine Leitzsche Kleinbogenlampe benutzt mit einem 
auf Gleitschienen ruhenden Gehäuse. Die Dochtkohlen der Lichtquelle sind derart 
montiert, daß die horizontale Kohle in der optischen Achse liegt. Es wird das von 
Streuli früher beschriebene Beleuchtungsprinzip verwendet. Außer runden Blenden 
wird eine winkelförmige Blende und eine Blende von der Form eines Rechtecks mit- 
gegeben, das zwei strichförmige schmale Ansätze hat. Bei letzterer Blende entstehen 
entsprechend den Ansätzen des Spaltes sehr schmale Ansätze des Lichtbüschels (Flügel), 
die eine ganz besonders feine Tiefenlokalisation im Sinne Vogts ermöglichen. Durch 
eine Kühlvorrichtung werden Wärmestrahlen beseitigt; die Lichtintensität allein ist 
trotz ihrer Stärke noch nicht schädlich. Scharfe Begrenzung des Büschels, Fehlen der 
farbigen Ränder, die Möglichkeit Lichteinfallsrichtung und Beobachtungsrichtung 
weitgehend einander zu nähern, werden als besondere Vorzüge angegeben. Auch zur 
Ophthalmoskopie mit rotfreiem Licht kann der Apparat eingestellt werden. Comberg. 


Hygiene des Auges, Blindenwesen: 


Bab, Werner: Die Ursachen der Kriegsblindheit. Auf Grund der in der „Deut- 
schen Kriegsblindenstiftung für Heer umd Flotte“ in Berlin niedergelegten Frage- 
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bogen. (Augenklinik u. Poliklin., Geh. Rat Silex, Berlin.) Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 4, S. 214—231. 1921. 

Nach den beiden Zusammenstellungen von Silex über die Ursachen der Kriegs- 
blindheit aus den Jahren 1916 und 1918 gibt Bab eine dritte Zusammenstellung, die 
alle bis zum 15. V. 1920 der „Deutschen Kriegsblindenstiftung für Heer und Flotte“ 
gemeldeten Kriegsblinden umfaßt. Von 3403 vorliegenden Meldungen scheiden 281 
als nicht durch den Krieg erblindet aus, so daß bis zum Mai 1920 3122 Kriegsblinde 
bekannt waren, von denen noch 3027 lebten. (Während der Korrektur bis zum 10. XI. 
1920 sind noch weitere 100 Kriegsblinde angemeldet worden.) Als Kriegsblinde werden 
diejenigen Personen bezeichnet, bei denen die Sehschärfe des besseren Auges auf !/, 
und darunter herabgesetzt ist durch Verwundungen, Verletzungen und Erkrankungen, 
die im Kriegsdienst aufgetreten sind oder sich erheblich verschlimmert haben. Als 
Ursachen der Kriegsblindheit sind festgestellt: 2677 Verletzungen (83,4%) und 445 Er- 
krankungen (16,6%). Im Jahre 1916 hatte Silex nur 4,5%, und im Jahre 1918 nur 
10,3% Erblindungen durch Erkrankung gefunden, da die Erkrankungen vielfach erst 
nach längerer Zeit zur Erblindung führen. (Von den 100 im Jahre 1920 nachträglich 
gemeldeten Kriegsblinden entfallen nur 42%, auf Verletzungen, dagegen 58%, auf Er- 
krankungen.) Von den Verletzungen waren Artillerieschuß- oder Explosionsverlet- 
zungen 68,3%, Gewehrschußverletzungen 24,8%, und sonstige Verletzungen 6,99), 
Von den Verletzungen betrafen 4123 den Bulbus und 499 den Sehnerven (nach Zahl 
der Augen gerechnet). Die Artilleriegeschoßverletzungen prävalierten besonders 
im späteren Teil des Krieges infolge der Verwendung stärker splitternder Munition. 
Daraus erklärt sich auch die relative Zunahme der Augenverletzungen gegenüber den 
früheren Kriegen. Aus den ausführlichen Statistiken der Arbeit seien erwähnt: 19 Fälle 
von sympathischer Ophthalmie nach Verwundungen und 2 nach Operationen, 14 Fälle 
von Erblindung durch giftige Gase, 10 Fälle von Methylalkoholvergiftung, 28 Fälle 
von Neuritis retrobulbaris mit folgender Atrophie, 2 Fälle von Cysticercus. Dohme. 

Coppez, Henri: Note sur les avantages de l’6cran cinömatographique „‚Lunina“ 
au point de vue de l'appareil oculaire. (Bemerkungen über die Vorteile der Kino- 
projektionswand Lunina im Hinblick auf das Auge.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 2. 
S. 69—73. 1921. 

Bei dieser Wand ist ein besonderer Effekt erzielt worden (jedenfalls durch besondere 
Anordnung und Form der Wandflächenelemente, Anm. d. Ref.), der dahin geht, daß 
die Hauptlichtmenge von der Projektionswand in einer Richtung mehr senkrecht zur 
Wandfläche zurückgestrahlt wird. Dadurch wird erreicht, daß das Kinobild im Zu- 
schauerraum eines langgestreckten Saales bei richtiger Höhe der Vorführungswand 
und richtiger Anordnung der Plätze überall eine annähernd gleiche Beleuchtung ab- 
gibt. An entsprechenden Abbildungen werden die diesbezüglichen Verhältnisse genauer 
illustriert. (Es kommt aber nicht auf die Beleuchtungsverhältnisse, an den Zuschauer- 
plätzen an, sondern auf den Umstand, daß bei dieser Wand entfernter sitzende Zu- 
schauer ein lichtstärkeres Bild erhalten, weil der Winkel zwischen dem zu ihrem Platz 
ziehenden Strahl und der im Schnittpunkt auf der Wand errichteten Senkrechten ein 
geringerer ist als für nahesitzende Zuschauer. Für die entfernteren Zuschauerplätze 
wird also der Nachteil der Bildverkleinerung teilweise durch größere Lichtstärke 
wieder wett gemacht. Auf diesen allein wichtigen Vorteil wird in der Arbeit nicht 
hingewiesen. Anm. d. Ref.) Comberg (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden: 
Fromaget, Camille et Henri Fromaget: Varicocdle congönital de P’orbite. (An- 
geborene Varicocele der Augenhöhle.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H. 2, S. 116-120. 1921. 
6jähriges Mädchen, seit Geburt zeitweises Vortreten des rechten Auges in einem von Jahr 
zu Jahr zunehmenden Grade. Der Augapfel ist zeitweise (besonders beim Bücken) bis 10 mm 
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gerade nach vorn vorgedrängt und läßt sich durch Druck leicht in die Augenhöhle zurückbringen. 
Im übrigen besteht völlig normaler Augenbefund. Gesunde innere Organe. Interessant ist, 
daß alle Familienmitglieder männlichen und weiblichen Geschlechts an starker Varicenbildung 
leiden. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
Lapersonne, de Velter et Pr&lat: Dents surnumöraires dövelopp6es dans l’orbite. 
(Verlagerung überzähliger Zähne in die Orbita). Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 3, 


S. 129—135. 1921. 

Ein 15jähriges, vollkommen gesundes Mädchen kam auf die Klinik wegen Exophthalmus 
des rechten Auges, welches auch erheblich nach oben und innen verschoben war; Beweglich- 
keit nach unten und außen aufgehoben. Beiderseits oscillatorischer Nystagmus, normaler 
Fundus, mit + 3,0 D., Vis. = 0,3. Leichte Gesichtsassymmetrie, die Oberkiefergegend etwas 
vorgewölbt. Orbitalränder normal, in der Tiefe der rechten Orbita kein Tumor tastbar. Die 
Untersuchung der Nebelhöhlen ergab ein negatives Resultat. Für Lues heredit, kein An- 
haltspunkt, WaR. negativ. Die Röntgenuntersuchung ergab folgende interessante Aufklärung 
der Ursache des Exophthalmus: Oberhalb des Bogens der rechten oberen Molarzähne, welcher 
normal entwickelt ist, beginnt, rosenkranzartig angeordnet, eine Reihe von überzähligen 
Zähnen, teils mit einer, teil mit zwei Wurzeln. Manche scheinen von einer fibrösen Scheide 
wie von einer Anlage von Alveolen umkleidet. Diese Zähne sind regellos nach verschiedenen 
Richtungen orientiert. In der Orbita selbst ist die Fortsetzung dieser Zahnmassen ‚durch 
den hinteren Teil der Fissura sphenomaxillaris zu verfolgen. Sie scheinen hier besser entwickelt, 
aber auch dichter beisammenliegend zu sein. Schätzungsweise dürften in der Orbita selbst 
ein Dutzend Zähne liegen. Diese sind als Ursache der Lageveränderung des rechten Bulbus an- 
zusehen. Wahrscheinlich sind aber außerdem auch nicht vollständig entwickelte Zahnkeime 
in der Orbita vorhanden. — Überzählige Zähne im Bereich des Oberkiefers oder der Gaumen- 
platten sind den Zahnärzten wohl bekannt. Zur Erklärung werden die embryologische Unter- 
suchungen Magitots u.a. herangezogen: Vom Zahnwulst aus erstreckt sich eine Knos 
von Epithelzellen, aus welcher sich die zahnbildenden Elemente formen. Solche atypische 
Zellknospen können die Ursache überzähliger Zähne werden. Diese Formationen sind 
insbesondere bei Tieren beobachtet worden. In dem beschriebenen Fall nehmen die Autoren 
an, daß eine Zelleiste des oberen rechten Zahnwustes weitergewuchert ist und sich über die 
Tuberositas maxlllaris, durch die Fissura sphenomaxillaris in die Orbita hinein erstreckt hat. 
Von einem operativen Eingriff glauben die Autoren vorläufig absehen zu können, da einerseits 
die Möglichkeit der Läsion der Nervenstämme besteht, andererseits nicht alle Zahnkeime ent- 
fernt werden können. Bergmeister (Wien). 

Gradle, Harry S.: A case of cavernous Iymphangioma of the orbit. (Ein Fall 
von kavernösem Lymphangiom der Augenhöhle) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, 
Nr. 5, 8. 520-521. 1920. 

7jähriges Kind, seit dem 6. Lebensmonat allmählich an Größe zunehmende Geschwulst, 
die den nasalen Teil des Unterlides verdrängt. Sie ist unbeweglich und hat die Konsistenz 
von Fettgewebe. Augapfel nach oben außen und 2-3 mm nach vorn verlagert. Beweg- 
lichkeit nach unten innen eingeschränkt. Exstirpation einer hinter der Fascia tarso-orbitalis 
gelegenen cystenartigen Geschwulst, bei deren Anschneiden sich aus einem der Hohlräume 
eine dunkelbraune Flüssigkeit entleerte.e Die anatomische Untersuchung des Tumors von 
2!1/,:5cm Durchmesser ergab in einer Bindegewebskapsel mit Endothel ausgekleidete Hohl- 
räume mit geronnenem Serum gefüllt. Unregelmäßige Lymphocyteninfiltration zum Teil 
in follikelartigen Anhäufungen. Sehr zahlreiche Gefäße mit verdickten Wandungen. Sattler. 


Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Heiberg, K. A. und Ove Strandborg: Mikroskopisehe Untersuchung von der 
Nasenschleimhaut von Lupus-vulg.-Kranken während der Behandlung mit univer- 
sellen Kohlenbogenbädern. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, 
H. 1, S. 8—17. 1921. ; 

Universelle Kohlenbogenlichtbäder haben sich zur Behandlung der Tuberkulose gut 
bewährt; auch der hierbei nicht lokal beeinflußte Lupus des Naseninnern kam zur Heilung. 
Excisionen von Teilen der unteren Muscheln gaben den Verff. das Material, an dem sie histo- 
logisch die verschiedenen Stadien des Heilungsprozesses und den endgültigen günstigen Er- 
folg feststellen konnten. Paetzold (Liegnitz).°° 

Hisrchmann, Bernhard: Über Schußverletzungen der Nebenhöhlen der Nase mit 
Beteiligung der Schädelhöhle. (Univ.-Klin. f. Hals- u. Nasenkrankh., Frankfurt a. M.) ` 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, H. 6, S. 447—464. 1920. 

Die baktericide Kraft des Nasenschleims reicht nicht aus, in einer durch Geschoßwirkung 
zerquetschten und zertrümmerten Nase die Bakterien zu töten. Deshalb ist jede Schußverletzung 
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der Nase als infiziert anzusehen. Relativ gutartig sind die Verletzungen der Kieferhöblen. 
Gelegentlich gelingt es, sie konservativ zu behandeln mit der bewährten Methode des Absaugens; 
meist aber mußten sie auch operiert werden durch breite Eröffnung vom Mund und vom 
unteren Nasengang her. — Im Gegensatz dazu sind die Verletzungen der Stirnhöhle, Siebbeine 
und Keilbeinhöhle äußerst ungünstig, da die papierdünnen Knochen, die sie von Dura und 
Gehirn trennen, meist mit zerstört und oft genug die Dura verletzt ist. Sie müssen daher all- 
gemein wie Tangentialschüsse behandelt werden, sind aber wegen ihrer versteckten Lage 
und der besonders leichten Infektionsgefahr gefährlicher als die gewöhnlichen Tangential- 
schüsse. Auch wenn die Dura unverletzt geblieben ist, ist die Gefahr einer Spätinfektion von 
der erkrankten Nebenhöhlenschleimhaut aus nicht gering. In vielen Fällen läßt sich nicht 
sicher entscheiden, ob die Schädelbasis (im Bereich der verletzten Nebenhöhlen) mit verletzt 
ist, selbst nicht trotz aller Verbesserungen der modernen Röntgentechnik. Daher wird all- 
gemein der Standpunkt vertreten, die Nebenhöhlen lieber einmal mehr zu eröffnen, als zu wenig. 
Daß bei sicher nachgewiesenen Gehirnverletzungen sofort operiert wird, ist selbstverständlich. 
Fremdkörper müssen im allgemeinen, wenn es technisch möglich ist, entfernt, Absoesse er- 
öffnet werden. Gehirnabscesse werden am schonendsten mit täglicher Gazetamponade nach- 
behandelt. Paetzold (Liegnitz)., 

Imhofer, R.: Zur Kenntnis der üblen Zufälle bei Probeausspülung der Kiefer- 
höhle. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 80, H. 3/4, S. 281 
bis 284. 1921. 

Trotzdem Verf. die bei der Kieferhöhlenspülung angeratenen Vorsichtamaß- 
regeln gebraucht hatte, stellte sich bei einem Falle plötzlich unter lebhaften Schmerz- 
äußerungen Ödem des unteren Augenlides ein. Wahrscheinlich handelte es sich, da 
die Spülung bei einem vor einem Jahr durch Steckschuß des Gesichts Verletzten vor- 
genommen wurde, um eine Fissur der unteren Orbitalwand. Nach Beginn der Aus- 
spülung wurde der Abfluß aus der Kieferhöhle wahrscheinlich durch einen Eiter- 
pfropf oder Schleimklumpen plötzlich verstopft und die Flüssigkeit drang infolgedessen 
durch die Fissur in die Orbita. Der Zwischenfall verlief ohne Folgen. Ziemsser (Berlin). 


Bulbus als Ganzes, insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 


kulose, Lues, Panophthalmie): 


Flury, Ferdinand: Über Kampfgasvergiftungen. I. Über Reizgase. Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1-6, 8. 1—15, 1921. 

Heft 1—6 des 13. Bandes der Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin 
bringen in einer Stärke von 578 Druckseiten die experimentellen Erfahrungen, welche 
unter Mitarbeit zahlreicher Chemiker und Mediziner während des Krieges über die 
Wirkung der Kampfgase gesammelt wurden. Die Serie von Arbeiten eröffnet Flury 
mit einem einleitenden Artikel über Kampfgasvergiftungen. Eine Übersicht der während 
des Krieges verwandten Gaskampfstoffe zeigt, daß viele und verschiedenartigste 
Chemikalien benutzt worden sind. Es werden genannt: Chlor, Phosgen, chlorierte 
Ameisensäureester, perchlorierter Ameisensäureester, Sulfurylchlorid, Chlorschwefel- 
säuremethylester, Chlorschwefelsäureäthylester, Dichlormethyläther, Dibrommethyl- 
äther, Chlorpikrin, Chloraceton, Bromaceton, Jodaceton, Bromessigsäuremethylester, 
Jodessigsäureäthylester, Benzylbromid, Benzyljodid, Xylylbromid, Phenylcarbylamin- 
chlorid, Cyanwasserstoff, Chlorcyan, Bromceyan, Cyankohlensäureester, Acrolein, 
Dichloräthylsulfid, Arsentrichlorid, Methyldichlorarsin, Äthyldichlorersin, Diphenyl- 
chlorarsin, Diphenylcyanarsin. Wenn von diesen auch nur das Chlor als echtes Gas 
im wissenschaftlichen Sinn bezeichnet werden darf, so kann man doch die anderen 
praktisch zu den gasartigen Inhalationsgiften rechnen. Ihre Dämpfe sind, abgesehen 
von der Blausäure, schwerer als die Luft, manche sind von äußerst geringer Flüchtigkeit. 
Sehr stark ist meist ihre Oberflächenaffinität, sie werden stark adsorbiert. Da sich alle 
Kampfgase in Fetten und fettähnlichen Stoffen lösen, dringen sie wie die Narkotica 
leicht und schnell in jede lebende Zelle ein. Ihre Löslichkeit in Wasser ist dagegen gering. 
Die Ähnlichkeit mit den Narkoticis bezieht sich nur auf den Eintritt in die Zelle und 
das Durchdringungsvermögen. Die Unterschiede in der Wirkung beruhen auf den 
chemischen Veränderungen in der Zelle. Wichtig ist eine Reaktion, welche gerade 
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bei den wirksamsten Kampfgasen, dem Phosgen und dem Dichloräthylsulfid vorhanden 
ist, nämlich ihre hydrolytische Spaltbarkeit. Sie zerfallen bei Berührung mit 
Wasser unter Abspaltung von Salzsäure, weshalb die Annahme naheliegt, daß die Gift- 
wirkung gerade auf die Säureabspaltung im Innern der Zelle zurückzuführen ist. Es 
wäre so den Wasserstoffionen Gelegenheit gegeben, in gewisse lebenswichtige Vorgänge 
in der Zelle einzugreifen und irreversible Schädigungen hervorzurufen. Doch kommen 
außer solcher intracellulärer Säurewirkung auch noch andere chemische Reaktionen in 
Frage. So z. B. beim Chlorpikrin die Fähigkeit, Additionsverbindungen zu bilden, 
während beim Dichloräthylsulfid auch den im Organismus entstehenden Oxydations- 
produkten und den Abbauprodukten noch starke Giftwirkung zukommen kann. Man 
hat neben lokalen Schädigungen die resorptiven Giftwirkungen zu unterscheiden; 
unter den Kampfgasen begegnen wir Substanzen, welche in beiden Richtungen wirksam 
sind. Als typische Vertreter dreier verschiedener Gruppen werden das Phosgen, das 
Chlorpikrin und das Dichloräthylsulfid genannt. Das Phosgen vertritt die 
leicht flüchtigen, durch Wasser momentan zersetzbaren Kampfstoffe mit geringer 
Reiz- und starker Giftwirkung. Das Chlorpikrin ist von mittlerer Flüchtigkeit, wird 
durch Wasser nicht zerlegt, besitzt stärkste sensible Reizwirknng und auch resorptive 
Wirkung. Das Dichloräthylsulfid ist sehr wenig flüchtig und wird durch Wasser 
langsam gespalten. Die sensible Reizwirkung fehlt fast vollkommen, die allgemeinen 
Zellgiftwirkungen treten in stärkstem Maße hervor. Jess (Gießen). 

Rona, P.: Über Kampfgasvergiftungen. II. Über Zersetzung der Kampfstoffe 
durch Wasser. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1—6, S. 16—30. 1921. 

Die Reizgase treffen auf der feuchten Oberfläche der Luftwege mit Wasser zu- 
sammen. Für die Beurteilung ihrer Wirkung war es daher wichtig zu wissen, wie weit 
sie bei der Auflösung in Wasser unverändert blieben oder zersetzt wurden. Rona 
untersuchte dies mit Hilfe zweier Methoden, erstens der colorimetrischen Bestimmung 
der Wasserstoffionenkonzentration der Lösung der Kampfstoffe in Wasser, zweitens 
der Prüfung der Leitfähigkeit während der Einwirkung des Wassers auf den Kampf- 
stoff. Eine Steigerung der Leitfähigkeit konnte als Maß der Zersetzung benutzt werden, 
da die Kampfstoffe im allgemeinen keine Elektrolyte sind und erst bei ihrer Zersetzung 
Produkte entstehen, die die Leitfähigkeit der wässerigen Lösung erhöhen. Durch 
Wasser zersetzt wurden: Phosgen, perchlorierter Ameisensäuremethylester, 
Diphenylarsinchlorid, Dichlormethyläther, Dibrommethyläther sämtlich momentan; 
Dibrommethylaulfid, Dichlormethylsulfid, Dibromäthylsulfid schnell, aber gut meßbar; 
Dichloräthyleulfid, Tetrachlordiäthylsulfid allmählich; Athylen-bis-sulfid langsam; 
Benzylbromid, Xylylbromid, Benzyljodid sehr langsam. Durch Wasser praktisch 
nicht zersetzt wurden: Chlorpikrin, Jodessigester, Jodaceton. Bei der ersten Gruppe 
konnte stets eine Säurebildung nachgewiesen werden. Die Beständigkeit gegen Wasser 
wurde erhöht durch Zunahme der Länge der Kohlenstoffkette und durch Ersatz von 
O im Molekül durch S. Jess (Gießen). 

Laqueur, E. und R. Magnus: Über Kampfgasvergiftungen. III. Experimentelle 
Pathologie der Phosgenvergiftung. (Physiol. Laborat., Kaiser Wühelm- Akad. |. 
d. milstärärzil. Bildungsw., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1—6, 
8. 31—179. 1921. 

Aus experimentellen Untersuchungen, klinischen Beobachtungen und Sektions- 
befunden ergibt sich folgendes Krankheitsbild der Phosgenvergiftung: Die Reiz- 
wirkungen an den Schleimhäuten des Auges und der oberen Luftwege sind verhältnis- 
mäßig gering. Da Phosgen beim Zusammentreffen mit Blut oder Gewebsflüssigkeit 
außerordentlich leicht unter Abspaltung von Salzsäure zersetzt wird, sind auch allgemein 
toxische Wirkungen nach Resorption des Giftes gering. Es kommt nach Einatmung 
zur Säureverätzung der Lunge mit Bronchialmuskelkrampf und starker Behinderung 
des Lungenkreislaufes, wodurch schnelle Erstickung eintritt. Bei leichter Vergiftung 
tritt eine Reizung der Alveolarwand ein, welche für Flüssigkeit durchlässig wird. Die 
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Lunge läuft allmählich mit Blutplasma voll, so daB es auch hier schließlich zur Er- 
stickung kommt. Die Folge des Plasmaverlustes des Blutes nach der Lunge hin ist 
hochgradige Bluteindickung mit gesteigerter Viscosität und Verlangsamung des Kreis- 
laufes. Durch letztere wird die Ausnutzung des Sauerstoffs im Gewebe erhöht und 
dadurch der Sauerstoffmangel verstärkt. Es kommt zu Herzschwäche und Beeinträch- 
tigung der Niere und des Zentralnervensystems durch die Stauung, Erstickung und 
veränderte Blutbeschaffenheit. Das Krankheitsbild entwickelt sich im Laufe weniger 
Stunden. Für das Studium des Zusammenhanges von Lungenschädigung und All- 
gemeinerkrankung ist die Phosgenvergiftung von großer Bedeutung. Die Verff. nehmen 
im Gegensatz zu Ricker, nichtan, daß eine direkte Giftwirkung auf das Zentral- 
nervensystem die bei Sektionen vielfach beobachtete „Hirnpurpura“ verursache, da 
das Phosgen so außerordentlich schnell zersetzt wird, daß die kleinen Blutungen, die 
besonders in der weißen Substanz, vor allem im Marklager und im Balken auftreten, 
nicht auf direkte Giftschädigung zurückgeführt werden könnten. Durch Stauung oder 
Thrombenbildung sind diese Diapedesisblutungen, die in gleicher Weise auch bei 
anderen Erkrankungen, nach CO-Vergiftung, bei perniziöser Anämie, Leukämie und In- 
fektionskrankheiten auftreten, jedenfalls auch zu erklären. Im Auge hat Pagenstecher 
Erweiterung der Netzhautvenen, Netzhautblutungen, einmal eine Thrombose festge- 
stellt. Gelegentlich sind dauernde zentrale Skotome zur Beobachtung gekommen. Jess. 
Heitzmann, Otto: Über Kampfgasvergiftungen. IV. Ergänzende Befunde zur 
pathologischen Anatomie der Phosgenvergiltung. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 13, H. 1—6, S. 180—199. 1921. | 
Diese ergänzenden Befunde betreffen Untersuchungsergebnisse eines Reihenver- 
suches an 11 Katzen, die gleich lange in der Gaskammer einer bestimmten, nicht töd- 
lichen Phosgenmenge ausgesetzt und nach verschiedenen Stunden und Tagen getötet 
wurden. Die zeitlich aufeinanderfolgenden Befunde ergaben ein gutes Bild der Phosgen- 
wirkung, welches mit den beim Menschen gemachten Beobachtungen zu vergleichen 
war. Erst 3 Stunden nach der Vergiftung fanden sich als erste wahrnehmbare Ver- 
änderungen Vergrößerung, gleichmäßige Rötung und Gewichtszunahme der Lungen 
von 31/,—4 g pro Kilogramm. Das jetzt schon mikroskopisch herdförmig nachweisbare 
em war nach 5 Stunden auch makroskopisch sichtbar. Von Stunde zu Stunde nahm 
die Vergrößerung der Lungen zu, so daß das Herz gänzlich überlagert war. Die hellrosa 
Farbe der Lunge änderte sich gleichzeitig mit der Größenzunahme. Nach 5 Stunden 
traten kleine blaurote Flecken auf, schließlich waren Hinter- und Unterflächen der 
Unterlappen und zum Teil auch der Oberlappen ausgedehnt blaurot verfärbt. Mikro- 
skopisch zeigte sich die Ödemflüssigkeit in den Alveolen in den ersten 3 Stunden völlig 
zellfrei. Nach 5 Stunden traten zuerst Leukocyten und einzelne rote Blutkörperchen 
auf, auch fand sich feinfädiges Fibrin in der Umgebung der kleinen Bronchien. Schnell 
entwickelten sich richtige pneumonische Herde, die als rein toxische Erscheinung 
niemals Bakteriengehalt erkennen ließen. Diese Befunde stimmten mit den von Aschoff- 
Koch im Felde bei gasvergifteten Menschen erhobenen überein. Nach 10 Stunden 
war im Versuch das Lungengewicht auf das 5—D!/,fache der Norm gestiegen, beim 
gasvergifteten Menschen auf das 4—6fache. Die meisten Tiere und Menschen starben 
auf der Höhe der Exsudatbildung, trat der Tod nicht ein, so erholten sie sich allmählich 
unter‘ schrittweiser Zurückbildung der Erscheinungen, wenn nicht jetzt Komplikationen 
durch Sekundärinfektion auftraten. Eine leichte Zerreißbarkeit des Lungengewebes 
verursachte oft Emphysem des Mediastinums, ja eskonnte Hautemphysem an der oberen 
Brustkorböffnung und am Halse auftreten. Blutuntersuchungen konnten bei schwachen 
Vergiftungen keine toxischen Veränderungen der roten Blutkörperchen nachweisen, 
bei konzentrierter Phosgeneinwirkung wurde das Blut sofort braun verfärbt, da durch die 
sich abspaltende Salzsäure aus dem Hämoglobin Hämatin gebildet wurde, doch ist Verf. 
der Ansicht, daß das Phosgen nur das Blut der Lunge derartig verändert, daß aber 
in allen übrigen Organen keine direkten Giftwirkungen eintreten, da das Phosgen 
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schon in der Lunge völlig zersetzt werde. Da auf der Höhe der Erkrankung bis zur 
Hälfte des Gesamtplasmas in die Lungenalveolen austritt, kommt es sekundär zur 
Bluteindickung, Viscositätsvermehrung und Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit. Auch 
das Herz soll nicht toxisch geschädigt werden, sondern nur durch die veränderte 
Blutbeschaffenheit, die enorme Anforderungen an die Herzmuskulatur stellt. In schweren 
Fällen kommt es durch Herzschwäche zu Stauung in verschiedenen Organen. In der 
Niere zeigte sich nach 5 Stunden eine dunkelrote Verfärbung zwischen Rinde und 
Mark, die Stauung schritt von Stunde zu Stunde fort und war am stärksten zur Zeit 
des höchstgradigen Lungenödems. Mikroskopisch waren Venen und Capillaren bis 
zur Papille erweitert und strotzend mit Blut gefüllt, in einzelnen gewundenen Harn- 
kanälchen fand sich Eiweiß in Tropfenform. Auch in der Leber, der Magenschleimhaut 
und der Trachealschleimhaut herrschte Hyperämie, doch fehlten im Tierversuch die 
hier beim Menschen vielfach beobachteten Blutungen. Ebenso fanden sich im Hirn 
und im Rückenmark Blutungen, die Verf. als Stauungsblutungen auffaßt, während 
Ricker annahm, daß das am Gefäßnervensystem angreifende Phosgen eine prä- 
statische, mit Stromverlangsamung und Gefäßerweiterung einhergehende Hyperämie 
hervorruft, die mit Diapedesisblutungen verbunden ist. Verf. betont, daß die Ansicht 
Rickers, daß ein Teil des Phosgens von den Lungencapillaren unzersetzt resorbiert 
und somit phosgenhaltiges Blut den Hirngefäßen direkt zugeführt werde, mit den 
bisher geltenden Untersuchungsergebnissen schwer vereinbar sei. Auch die Hyperämie 
der Netzhautvenen, die Eppenstein bei Gaserkrankten in allen schweren Fällen fand 
und die auf der Höhe der Lungenerscheinungen am stärksten war, gelegentlich auch 
mit Blutungen einherging, ist als reine Stauung aufzufassen. Im Tierversuch wurden 
keine Netzhautblutungen beobachtet. Echte Thromben wurden bei den Tieren eben- 
falls vermißt, während sie beim Menschen besonders in den Schenkel- und Beckenvenen 
und im Sinus longitudinalis häufig beobachtet wurden. Als seltenere Folge findet sich 
beim Menschen gelegentlich Parotisschwellung, deren Entstehung unklar ist. Alle 
anderen Symptome werden also als sekundär bedingte abgeleitet von der örtlichen 
Wirkung des Phosgens auf die Lungen. Nach dem 2. Tage sieht man einen allmählichen 
Rückgang aller Krankheitserscheinungen. Gewicht, Größe, Farbe, Luftgehalt der 
Lunge nähert sich langsam der Norm, mikroskopisch läßt sich die Rückbildung der 
pneumonischen Herde verfolgen. Das Exsudat schwindet auf dem Wege der Lymph- 
bahnen, die enorm erweitert sein können, und gelangt durch den Ductus thoracicus 
wieder in das Blut. Die roten Blutkörperchen gehen unverändert aus dem Exsudat 
in die Lymphräume über, während die Leukocyten und Alveolarepithelien erst nach 
Verfettung und Zerfall in feinste Fetttröpfchen resorbiert werden. Die klumpigen 
Fibrinmassen werden allmählich verflüssigt und sind vom 6. Tage an verschwunden. 
Das Blut gewinnt durch Einströmen des Lungenexsudats allmählich seine normal- 
flüssige Beschaffenheit zurück, Viscosität und Gerinnbarkeit werden normal und alle 
Stauungserscheinungen gehen zurück. Grundsätzlich verläuft die Erkrankung beim 
Menschen ebenso, wie es hier im Tierreihenversuch genau verfolgt werden konnte. Jess. 

Laqueur, E. und R. Magnus: Über Kampfgasvergiftungen. V. Experimentelle 
und theoretische Grundlagen zur Therapie der Phosgenerkrankung. Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1—6, S. 200—290. 1921. 

Die Grundlagen der Therapie der Phosgenerkrankung sind von den Verff. 
nach Versuchen und Berichten von Blank, Ellinger, Gildemeister, Gros, 
Heubner, Laqueur, Lipschitz, Magnus, von Müller, Rona, Soika und 
von den Velden bearbeitet worden. Therapeutische Fragestellungen hatten nach 
folgendem Programm vorzugehen: A. Die schädigende Ursache war als solche sofort 
nach der Aufnahme zu beseitigen: kausale Therapie. B. Die Zerstörung der Lungen- 
wände und damit die Entstehung des Ödems war zu verhindern. C. Das einmal ent- 
standene Ödem war zu beseitigen oder zu verringern. D. Die Folgen des Ödems, 
Atmungsschädigung, Bluteindickung, Kreislaufstörungen waren zu bekämpfen. E. Die 
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subjektiven Beschwerden waren zu bessern, Nachkrankheiten zu vermeiden. — Die 
experimentellen Arbeiten wurden erschwert durch Schwankungen in der individuellen 
Empfindlichkeit der Versuchstiere (Katzen), welche es nötig machten, stets in großen 
Versuchsreihen zu arbeiten, um ein richtiges Urteil über den therapeutischen Wert 
angewandter Maßnahmen zu erhalten. Eine kausale Therapie im Sinne der Zerstörung 
des aufgenommenen Phosgens erwies sich als undurchführbar. Einatmung von 
Ammoniak mit Alkoholdämpfen — beide bilden mit Phosgen, ersteres auch mit 
der Salzsäure, dem ersten Spaltprodukte des Phosgens, ungiftige Verbindungen — 
war gänzlich erfolglos. Ebensowenig sah man von Äthylamin Erfolg. Auch Pilocarpin- 
einspritzung zur stärkeren Anfeuchtung der Luftwege war ohne günstige Wirkung. 
Zur Abdichtung der Lungenwände erwies sich bei subcutaner Anwendung Chlor- 
calcium wirksam, und zwar nicht nur im Tierexperiment, sondern auch beim Menschen. 
800 ccm einer 1proz. Calciumchloridlösung wurden ohne Gefahr gegeben. Andere 
entzündungshemmende Stoffe wie Urethan, Atophan, Salicylsäure waren unwirksam. 
Herabsetzung der Lungensensibilität durch Novocain war erfolglos. Zur Entfernung 
des einmal eingetretenen Lungenödems waren mechanische Maßnahmen zwecklos, ja 
gefährlich. Durch Anreicherung des Blutes mit osmotisch wirksamen Stoffen, gleich- 
sam durch osmotischen Zug, konnte Flüssigkeit aus der Lunge herausgezogen werden. 
Durch intravenöse Einspritzung hypertonischer (25%) Traubenzuckerlösung konnten 
Ellinger und Lipschitz die Hälfte der sonst dem Tode verfallenen Kaninchen am 
Leben erhalten, bei Katzen war das jedoch unmöglich, wie auch die Verff. bei diesen 
Tieren schon vorher durch hypertonische (30—21/,%,) Kochsalzlösung keinen Erfolg 
sahen. Zur Bekämpfung der Folgen des Ödems ist zunächst bezüglich der Atem- 
schädigung folgendes Verhalten erprobt: Möglichste Muskelruhe muß das Atem- 
bedürfnis klein halten, frische Luft und geeignete Lagerung, Darreichung von Sauerstoff 
sind notwendig. Künstliche Atmung ist zu widerraten wegen der Leichtzerreißlichkeit 
des Lungengewebes. Asthmamittel, Atropin und Asthmolysin sind zwecklos, Kodein, 
nicht Morphin ist als Hustenmittel, Jodkalium als Expektorans zu empfehlen. 
Morphin darf wegen der Herabsetzung der Erregbarkeit des Atemzentrums auch 
zur Schmerzstillung nicht angewandt werden oder ist nur mit äußerster Vorsicht 
zu gebrauchen. Gegen die Bluteindickung werden reichlicher Aderlaß, Schwitzen 
und intravenöse Kochsalzinjektion, viel Trinken und Tropfklistiere empfohlen. Bei 
Herzschwäche ist nach dem Aderlaß die Kochsalzinjektion zu vermeiden, Campher, 
Coffein, Digitalis und Strophantus, die beiden letzteren intravenös, sind zu verabreichen. 
Wärmezufuhr durch Decken, Wärmflaschen, heiße Getränke sind von Nutzen. Um 
Komplikationen zu vermeiden und Nachkrankheiten zu verhüten, ist sorgfältige Pflege 
(Mundpflege) und Überwachung nötig. Jess (Gießen). 
Gildemeister, M. und W. Heubner: Über Kampfgasvergiftungen. VI. Die 
Chlorpikrinvergiftung. (Physiol. Laborat., Kaiser Wilhelm- Akad. }. d. militärärsil. 
Bildungsw., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd.13, H. 1—6, S. 291—866. 1921. 
Das Chlorpikrin oder Nitrochlaroform (CCl, - NO,), eine ziemlich leicht bewegliche 
farblose Flüssigkeit mit Siedepunkt 113° und spez. Gew. 1,69 verdampft schon bei 
gewöhnlicher Temperatur mit merklicher Geschwindigkeit unter Entwicklung heftig 
reizender Dämpfe von charakteristischem Geruch. Am empfindlichsten für die Dämpfe 
ist beim Menschen die Hornhaut des Auges. Bei kleinen Dosen stimmt die Chlor- 
pikrinvergiftung nahezu restlos mit der Vergiftung durch entsprechende Phosgendosen 
überein, nur die starken Reizsymptome, besonders an den Augen sind charakteristisch. 
Im Kriege ist das Gift als Füllung von Granaten und Fliegerbomben angewendet, oft 
vermischt mit Kampfstoffen vom Typus des Phosgens.. Nystagmus und Romberg- 
sches Phänomen sollen nach Frontberichten nicht selten als Symptom der Chlorpikrin- 
vergiftung aufgetreten sein. Jess (Gießen). 
Flury, Ferdinand und Hermann Wieland: Über Kampfgasvergiftungen. VIL Die 
pharmakologische Wirkung des Dichloräthylsulfids. (Thiodiglykolchlorid, Gelbkreuz- 


— 399 — 


stolf, Senfgas, Yperit, Lost.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1—6, 8. 367 
bis 483. 1921. 

Es ist interessant, daß dieser gefürchtete Kampfstoff, das Gelbkreuzgas, bereits 
1886 von Viktor Meyer, dem bekannten Göttinger Chemiker, rein dargestellt wurde, 
und daß die eigenartigen Schädigungen, die es hervorruft, keinen geringeren als Th. 
Leber seinerzeit veranlaßt hatten, zwei Tierversuche vorzunehmen, die die starke 
eitererregende Wirkung nach Applikation am Auge dargetan haben. Viktor Meyer 
gab das Weiterarbeiten mit diesem Stoff wegen seiner bald erkannten äußerst giftigen 
Eigenschaften auf. Schon vor ihm hatte A. Niemann 1860 das Dichloräthylsulfid 
in Händen, allerdings ohne es zu isolieren. Er beschrieb aber auch schon die schwere, 
blasenziehende Schädigung der Haut, und ebenso hat zur selben Zeit ein englischer 
Chemiker Guthrie von einer durch Einwirkung von Äthylen auf SCL, erhaltenen Ver- 
bindung geschrieben, daß geringste Mengen Dampf die Haut zwischen den Fingern 
und um die Augen zerstören, und daß die Flüssigkeit auf der Haut eine Blase bilde. 
Die Substanz geriet in Vergessenheit, erst der Weltkrieg zwang uns, auch dieses Mittel 
ansuwenden, bald wurde es von beiden Seiten in größtem Umfang gebraucht. Das 
Dichloräthylsulfid, (CH, - CH,C1),8, hat einen charakteristischen Geruch, der mit dem 
von Senf, Zwiebel, Knoblauch, Meerrettich oder faulem Kohl verglichen worden ist. 
Es ist deshalb so gefährlich, weil die Berührung des Stoffes mit der Haut und Schleim- 
haut nicht sogleich empfunden wird. Zerstört wird es am besten durch Chlorkalk, 
welches Mittel bei allen Arbeiten mit diesem Stoff deshalb zur Hand sein muß. Die 
Verff. kommen nach zahlreichen experimentellen Arbeiten zu folgenden Schlußfolge- 
rungen: Das Dichloräthylsulfid ist ein Zellgift. Alle Zellen, mit denen es in Berührung 
kommt, verfallen der Nekrose. Die nekrotisierende Wirkung erstreckt sich auch auf 
die Blutgefäße und äußert sich in Lähmung der Capilleren. Ödembildung und Blut- 
austritte sind die Folgen. Das ganze vielgestaltete Krankheitsbild läßt sich auf die 
örtliche Wirkung zurückführen, resorptive Giftwirkungen treten zurück. Das nekro- 
tische Gewebe eignet sich sehr zu Infektionen, die örtliche Kreislaufstörung erklärt 
die geringe Heilungstendenz. Auffallend ist das späte Eintreten der Symptome und 
die nachhaltige und verheerende Wirkung, obgleich das Gift durch Wasser sehr schnell 
ın praktisch ungiftige Bestandteile, Thiodiglykol und Salzsäure, zerlegt wird. Noch 
Wochen und Monate nach der Einwirkung kann eine erhöhte Empfindlichkeit der 
Zellen gegen Reize und eine geschwächte Widerstandskraft gegen schädliche Einflüsse 
aller Art beobachtet werden. Mit großer Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daß 
ähnlich wie beim Phosgen und anderen säureabspaltenden Kampfgasen eine „intra- 
celluläre Säureabspaltung“ eintritt. Doch ist außerdem beim Dichloräthyl- 
sulüd die Wirkung seiner Oxydationsprodukte von großer Bedeutung. Es 
entsteht Dichloräthylsulfoxyd (CIC,H,),SO und Dichloräthylsulfon (Cl - C,H,),8O,, 
bei denen alle Erscheinungen noch stärker auftreten als beim ursprünglichen Stoff. 
Als eins der wirksamsten jetzt bekannten flüchtigen Gifte steht das Dichloräthylsulfid 
dem Cantharidin näher als dem Senföl. Die Zellnekrose und die Capillarlähmung 
erinnert andererseits an die Capillargifte vom Typus des Arseniks. Es wird noch erwähnt, 
daß die Schädigungen beim Menschen an die Einwirkung hoher Temperaturen und 
gewisser Strahlengattungen erinnert, daß am Auge die gleichen Symptome wie nach 
Bestrahlung mit ultraviolettem Licht, mit Mesothorium, Röntgenstrahlen beobachtet, 
an der Haut Veränderungen wie beim Gletscherbrand, bei Hitzeverbrennungen, Rönt- 
genschädigungen festgestellt werden konnten. Genauere Untersuchungen über das 
Verhalten der Augen sind von Wessel y ausgeführt. Die Wirkung war bei verschiedenen 
Tierarten ungleich. Bei Kaninchen, die 20 Minuten lang einer Konzentration von 
25-75 mg im Kubikmeter ausgesetzt wurden, trat nach 5 Stunden Rötung und Schwel- 
lung der Bindehaut und beginnende Absonderung auf. Nach 7 Stunden zeigte sich 
an der Binokularlupe bei intensivster fokaler Beleuchtung charakteristische klein- 
fleckige Epitheltrübung, nach 24 Stunden deutliche blaugraue Hornhauttrübung im 
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Lidspaltenbezirk, die auch im Parenchym kleinfleckige Trübungen erkennen ließ. 
Außerdem fanden sich zarte Descemetfalten und einzelne Epithelausbrüche. Der Höhe- 
punkt war am 3. und 4. Tage erreicht. Der ganze Lidspaltenbezirk färbte sich mit 
Fluorescein, Hornhauttrübung und nekrotisierende Entzündung der Bindehaut hatten 
zugenommen. Dann trat Rückbildung ein, wobei eine Schrumpfung der Bindehaut 
die Lidspalte verengern konnte. Das Hornhautepithel regenerierte sich vom Rande her, 
die Trübung hellte sich auf. Gelegentlich kam es zu nekrotischen Hornhautgeschwüren. 
Doch wurde eitrige Infektion und Durchbruch der Hornhaut nicht beobachtet. Die 
Haut um die Augen herum verlor ihre Haare. Nach 10—14 Tagen war die Trübung 
meist merklich aufgehellt, doch blieben in einzelnen Fällen dauernde zarte Narben- 
trübungen zurück. Mikroskopisch zeigten sich auf dem Höhepunkt vollständiges 
Fehlen des Epithels, tiefe Nekrose des Parenchyms, glasige Veränderung des Gewebes 
um die Irisgefäße. Das Kammerwasser war stark eiweißhaltig geworden. Linse, 
Glaskörper, Netzhaut, Sehnerv waren frei. Bei Einbringen von Substanz in den Binde- 
hautsack waren dagegen Iris und Aderhaut hochgradig hyperämisch und zeigten 
Veränderungen im Sinne einer Nekrose, ferner fanden sich blasenförmige Epithel- 
abhebungen des Ciliarkörpers. Bei Katzen war die Wirkung wechselnd, da sie die 
Neigung hatten, die Lider mehr als die Kaninchen im Gasraum zuzukneifen. Epithel- 
defekte, Hornhauttrübungen und gelegentlich sekundäre Ulcera wurden beobachtet, 
auch Hyperämie des Ciliarkörpers, der Aderhaut und Netzhaut. Bei Hunden reagierte 
die Hornhaut auffallend schnell und heftig. Schon nach 2 Stunden pflegte stärkste 
Reizung aufzutreten bei stecknadelkopfengen Pupillen, dabei fanden sich feinste ober- 
flächliche und vereinzelte tiefliegende Hornhauttrübungen, die nach 5—7 Stunden 
erheblich zunahmen, nach 24 Stunden die ganze Cornea bedeckten. Lichtscheu und 
Pupillenverengerung nahmen dabei ab. Fortschreitende Nekrose konnte zur Perfora- 
tion der Hornhaut führen, auf jedem Fall blieb noch nach Wochen ein ausgesprochenes 
Sarkom zurück. Mikroskopisch zeigte sich die Hornhaut unter Umständen zentral 
völlig eingeschmolzen. Die innere Hyperämie des Auges war außerordentlich, mit 
geronnenem Eiweiß gefüllte Epithelblasen fanden sich an den Ciliarfortsätzen. Das 
Kammerwasser gerann spontan. Bei Affen zeigte sich bei einer Konzentration von 
50 mg im Kubikmeter nach 2 Stunden noch keine Reizwirkung. Nach 5—7 Stunden 
Pupillarverengerung und oberflächliche Epitheltrübung. Dabei Störungen des All- 
gemeinbefindens, Erbrechen, Durchfall, Mattigkeit. Nach 24 Stunden starke Lid- 
und Bindehautschwellung, totale hauchige Trübung der Cornea. Nach 48 Stunden 
Abstoßung des Epithels und intensive tiefe Parenchymtrübung. Vom 4. Tage an 
Regeneration des Epithels vom Rande. Geschwüre wurden bei täglichem Auswaschen 
nicht beobachtet. Bei geringerer Konzentration (25 mg im Kubikmeter) erst nach 
24 Stunden Bindehautrötung, Absonderung und Hornhauttrübung. Die Hyperämie 
der Aderhaut und Netzhaut erstreckte sich beim Affen weit in die Tiefe, es fanden sich 
auch Blutaustritte und Strukturschädigungen der Netzhaut. Bei vollkommenem 
Schluß der Augenlider erwies sich das Auge gegen dampfförmiges Dichloräthylsulfid 
gänzlich geschützt, es kam auch nicht zur Eiweißvermehrung im Kammerwasser. 
Das Einstreichen von Salben gewährte einen bedingten Schutz. Jess (Gießen). 

Heitzmann, Otto: Über Kampfgasvergiftungen. VIH. Die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen nach Vergiftung mit Dichloräthylsulfid unter Berück- 
sichtigung der Tierversuche. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1-6. 
S. 484—522. 1921. 

Die wichtigsten pathologisch-anatomischen Veränderungen betreffen die Berüh- 
rungsorte, also die Körperoberfläche, die Atemwege und die Augen. An der Haut leiden 
die Epidermiszellen und die Capillaren. Letztere werden weiter und durchlässiger, 
lassen Exsudat austreten. Dadurch entstehen auf der Haut Blasen, auf den Schleim- 
häuten der oberen und tieferen Luftwege Pseudomembranen. Es kommt auch zu 
Blutaustritten. Schließlich tritt Zellnekrose ein. Durch das in das Blut gelangte Gift 


— 401 — 


kommen resorptive Wirkungen zustande und zwar verstärkter intravasculärer Zerfall 
der roten Blutkörperchen, was durch Hämosiderose der Milz und Leber offenbar wird. 
Außerdem kommt es zu einem allgemeinen toxischen Stoffzerfall, der sich in Fett- 
schwund und atrophischen Zuständen in Herz und Leber mit Ablagerung von Ab- 
nutzungspigment äußert. Jess (Gießen). 

Flury, Ferdinand: Über Kampfgasvergiftungen. IX. Lokal reizende Arsen- 
verbindungen. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 13, H. 1—6, S. 523—578. 1921. 

Eine große Anzahl von organischen Arsenverbindungen hat in fester, flüssiger und 
Dampfform eine äußerst giftige Wirkung auf menschliche und pflanzliche Zellen. 
Bereits geringste Konzentrationen rufen schwerste Entzündungserscheinungen und 
Nekrose hervor. Toxisches Lungenödem, schwere Capillarschädigungen, Bildung von 
Pseudomembranen in der Luftröhre, Bindehautentzündung und Nekrose des Hornhaut- 
epithels, unter Umständen auch Blasenbildung der Haut und tiefe Gewebszerstörung 
sind die Folgen der Vergiftung, die bald mehr dem Bilde der Phosgen- 
erkrankung, bald mehr dem Typus der Dichloräthylsulfidschädigung 
gleicht. Als besondere Eigentümlichkeiten hebt aber der Verf. hervor: Stärkste 
Reizung der sensiblen Nervenendigungen, starke Schwellung auch der Schleimhäute 
aller Nebenhöhlen, wodurch regelmäßig Zahn- und Kieferschmerzen, Kopfdruck in 
der Stirnhöhlengegend und auch Druckempfindungen im Ohr ausgelöst werden. Ferner 
von der Brustgegend aus strahlende Schmerzen in die oberen Extremitäten und aus- 
geprägte Nachwirkungen in wechselnder Verstärkung. Bei der ausgeprägt lokalen 
Wirkung spielt die resorptive eine untergeordnete Rolle, sie entspricht dem vielgestalten 
Bilde der Arsenvergiftung. Die lokale Wirkung ist nichts anderes als die Wirkung 
der arsenigen Säure. In erster Linie werden wichtige fermentative Prozesse der Zelle 
geschädigt. Die auf Oxydation und Reduktion beruhenden Lebensvorgänge werden 
durch das Eindringen von organischen Arsenverbindungen empfindlich gestört. Jess. 

Jess, A.: Die Gefahren der Chemotherapie für das Auge, insbesondere über 
eine das Sehorgan schwer schädigende Komponente des Chinins und seiner Deri- 
vate. (Unsv.- Augenklin., Gießen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, 
S. 48—74. 1921. 

Jess bespricht in dem ersten Teil seiner Arbeit die klinischen Veränderungen am 
menschlichen Auge bei Anwendung des Optochins und Eucupins und zeigt dann die 
chemische Herleitung dieser Präparate von dem Chinin. Durch experimentelle Unter- 
suchungen erbringt der Verf. den Nachweis, daß das Chinolin, ein Hauptbestandteil 
des Chinins, für das Auge ein ganz außerordentlich gefährliches Gift darstellt. Gibt 
man dem Kaninchen per os, subcutan oder intravenös 0,1—0,2 g Chinolin pro kg, 
dann treten bald darnach in der Netzhaut kleine, runde, weiße Fleckchen auf. Die 
Gefäße scheinen sich zu erweitern und die Papille zu röten. Auch die Pupille beteiligt 
sich an dem Vorgang insofern, als anfangs Neigung zur Verengerung, später Erweiterung 
zu beobachten ist. Bei Steigerung der Dosis vermehren und vergrößern sich die Netz- 
hautherdchen. Nach Aussetzen der Giftapplikation resorbieren sich die Ödemherde, 
es tritt Pigmentierung hinzu und der Fundus sieht gesprengelt aus. Die zuerst rötliche 
Papille wird blaß, die vorher erweiterten Gefäße werden fadendünn. An den mark- 
haltigen Nervenfasern treten gleichfalls Veränderungen im Sinne eines Zerfalles auf. 
Bei längerer Darreichung des Giftes, subcutan in kleinen Dosen, werden winzig helle 
Pünktchen wie kleine Krystalle in der Netzhaut festgestellt. Gelegentlich kommen auch 
glasklare Speichen in der Linse zur Beobachtung, niemals aber totale Katarakt. Das 
Versuchstier leidet auch im übrigen an Störungen des Organismus (Herzlähmung) 
und vielfach gehen die Tiere zugrunde. An frisch aufgeschnittenen Augen ist die Netz- 
haut übersät von zahlreichen frischen, grauweißlichen Herden, die bier und da den 
Eindruck der Prominenz erwecken. Im Bereich der markhaltigen Nervenfasern liegen 
Blutungen und Rundzellenanhäufungen. Die genannten Krystalle haben Briefkuvert- 
und Garbenform. Die Netzhaut ist stellenweise mit der Unterlage verklebt. Die Pig- 
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mentepithelschicht ist depigmentiert. Mikroskopisch lassen sich im frischen Stadium 
der Netzhautveränderungen umschriebene Vakuolen in der Nervenfaser- und Ganglien- 
zellenschicht feststellen, durch die häufig die innere Netzhautschicht buckelartig vor- 
getrieben ist; in diesen Auftreibungen befindet sich struktuiertes Exsudat. Die Gang- 
lienzellen sind vielfach verschwunden, stellenweise fehlen Stäbchen und Zapfen. Auch 
im mikroskopischen Schnitt konnte die Krystallbildung in der Nervenfaser- und 
Ganglienzellenschicht beobachtet werden. Jess findet eine große Ähnlichkeit zwischen 
den Veränderungen der Netzhaut durch Chinolin und denen durch Naphthalin. Beide- 
mal werden Zerfall und Atrophie der Netzhaut, Atrophie des Opticus bei längerer Dar- 
reichung des Mittels und Krystallbildung gefunden. Letztere — auch die Naphthalin- 
krystalle — faßt J. als Reaktion der intraokularen Gewebe und Flüssigkeit auf die 
zugeführten Gifte auf. Nur insofern besteht ein Unterschied zwischen Naphthalin- 
und Chinolinwirkung, als man zur Herbeiführung von Augenstörungen durch Naph- 
thalin die 10fache Dosis gegenüber dem Chinolin gebraucht. Das Chinolin ist also 
bedeutend gefährlicher. Ferner treten bei Naphthalinverabreichung sehr häufig zuerst 
Linsentrübungen auf, die bald zur totalen Starbildung führen, während die Linsen 
der Versuchstiere auf Chinolin nur sehr wenig reagieren. Es ist J. nicht gelungen, mit 
dem Chinolin einen totalen oder auch nur partiellen Star hervorzurufen. J. vergleicht 
noch die Strukturformel des Naphthalins mit dem des Chinolins und hebt hervor, daß 
man das Chinolin als Naphthalin auffassen kann, in welchem ein C-Atom durch ein 
N-Atom ersetzt wird. Durch Versuche mit entsprechenden Körpern, so mit Benzol und 
Pyridin, ließen sich jedoch gleiche oder ähnliche Veränderungen an den Augen der 
Versuchstiere nicht erzielen. Auch die Acridinfarbstoffe, das Trypaflavin und Argo- 
flavin hat J. tierexperimentell untersucht. Mit dem reinen Acridin lassen sich Schädi- 
gungen der Netzhaut auslösen, die jedoch bedeutend geringfügiger sind als die durch 
Chinolin. Es entsteht nur eine umschriebene Ödembildung in der Nervenfaserschicht. 
Die Versuche mit Trypaflavin, erst in beschränktem Maße durchgeführt, ergaben 
keinerlei ophthalmoskopische Veränderungen bei den. Versuchstieren; feinere mikro- 
skopische Untersuchungen hierüber stehen allerdings noch aus. Um die zum Teil 
schweren Schädigungen des menschlichen Auges durch Verabreichung von chemo- 
tberapeutischen Mitteln zu verhüten, empfiehlt J. — mit Recht — daß solche Präparate 
vorher durch die dauernde ophthalmoskopische Kontrolle der Versuchstiere ausprobiert 
werden müssen. Bei der therapeutischen Anwendung solcher Präparate beim Menschen 
muß eine sorgfältige Überwachung der zentralen Sehschärfe, des Gesichtsfeldes, des 
Farbensinns und der Dunkeladaptation einhergehen. Gebb (Frankfurt a. M.). 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 

@ Przibram, Hans: Teratologie und Teratogenese. Naeh Vorlesungen, gehalten 
an der Wiener Universität im Wintersemester 1911/13. (Vortr. u. Aufs. über Ent- 
wieklungsmechanik d. Organismen. Hrsg. v. Wilheim Roux, H. 25.) Berlin: 
Julius Springer 1920. 91 8. M. 24.—. 

Die vorliegende gedankenreiche Schrift bringt in 3 Hauptkapiteln, einer Einleitung 
und einer Zusammenfassung einen Überblick über die Mißbildungslehre. Sie ist nicht 
in einheitlichem Stil verfaßt: manches ist flüssig und mit einer gewissen Breite lehr- 
buchmäßig dargestellt, während anderwärts knappe Zusammenfassungen gegeben 
werden, die hier und da durch etwas weitere Ausführung an Klarheit gewonnen hätten. 
Manchen Stellen wäre auch eine schärfere Fassung zu wünschen gewesen. In der Ein- 
leitung wird zunächst als Mißbildung „jede von der Norm abweichende Bildung“ 
definiert, „welche nicht in einer eben herrschenden Erkrankung des Organismus be- 
steht“. Die Begriffe der formalen und kausalen Genese werden eingeführt und eine 
Klassifikation der Mißbildungen gegeben. Die im Anschluß an frühere Einteilungen 
unterschiedenen 3 Hauptgruppen der I. Defekte, II. Exzesse, III. Aliene werden in 
den 3 nun folgenden Kapiteln dargestellt. Jede der 3 Gruppen wird in 5 Abteilungen 
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zerlegt, die unter steter Berücksichtigung ihrer formalen und kausalen Genese im 
einzelnen geschildert werden. Die Defekte zerfallen in a) Fissuren (Spaltbildungen), 
b) Atrophien und Mutilationen (Verstümmelungen), c) Absenz von Charakteren, 
d) Neotenie und Molen (Stehenbleiben auf niederer Entwicklungsstufe), e) Nanismus 
(Zwergbildungen). In der II. Hauptgruppe, den Exzeßbildungen, entsprechen diesen 
5 Gruppen die folgenden 5: a) Protuberanzen (Verwachsungen und Auswüchse), b) Plu- 
ralität (Mehrfachbildungen), c) Hyperdosis (übermäßiges Wachstum von Körperteilen), 
d) Progenese (vorzeitiges Auftreten von Organen), e) Gigantismus (Riesenwuchs). Die 
letzte Gruppe der Monstra alienantia (= Heterosen) schließlich, die also nicht durch 
ein Zuwenig oder ein Zuviel, sondern durch ein Anders-Sein charakterisiert ist, weist 
die 5 Untergruppen auf: a) Heterophorie (Verlagerung eines Körperteils an eine andere 
Stelle), b) Heteromorphose (Ersatz eines Körperteils durch einen anderen, nicht an 
diese Stelle gehörigen), c) Heterogenesis (Monstrosität eines ganzen Körpersystems), 
d) Hermaphroditismus — Heterogenitalismus, c) Situs inversus = Heterotaxie. Das 
letzte Kapitel und eine am Schluß gegebene ausführliche systematische Tabelle faßt 
die jeweils mit gleichem Buchstaben bezeichneten Untergruppen a)—e) nochmals 
unter sich zusammen: a) und b) betreffen lokale Körperteile und zwar a) (Dysphorie) 
den Zusammenschluß, b) (Dysrhythmie) die Anzahl oder Menge der Teile. Gruppe c) 
und d) beziehen sich auf Organsysteme und zwar c) (Dyshalmie) auf Rassencharaktere, 
d) (Dysgenese) auf die Geschlechtsreife. Gruppe e) endlich bezieht sich auf den Körper- 
plan und betrifft (Dysmetrie) das Maß des Wachstums. Jede dieser 5 Gruppen a—e ist 
durch eine in der Regel geltende formale und kausale Genese charakterisiert. Das 
Schlußkapitel bespricht außerdem die Erblichkeit und Nichterblichkeit in den einzelnen 
Gruppen der Mißbildungen. — Eine genauere Darstellung des Inhalts der einzelnen 
Kapitel würde zu weit führen und fiele zum großen Teil auch außerhalb des Rahmens 
dieses Referierblattes. Es mag daher genügen, auf diejenigen Beispiele kurz hinzu- 
weisen, die sich auf das tierische Auge beziehen. In Kapitel Ib wird von der Cyclopie 
und ihrer experimentellen Erzeugung gesprochen, ferner von der Feststellung der 
zeitlichen Regenerationsgrenze für das Auge des Hühnerembryos. In Ic wird der Zu- 
sammenhang zwischen Blindheit und Pigmentmangel oder Störung in der Bildung 
der normalen Färbung erwähnt. Unter IIIa wird das Vorkommen von Haaranlagen 
auf der Cornea angeführt. Bei IIIb wird das Auftreten einer ersten Antenne an Stelle 
des Auges bei manchen Krebsen und die experimentelle Erzeugung solcher Hetero- 
morphosen besprochen; dabei ist von dem Zusammenhang zwischen dem Vorhanden- 
sein oder Fehlen des Augenganglions und der Art der Regeneration abgeschnittener 
Augen bei Krebsen und Insekten ausführlicher die Rede, ferner auch von der Anwen- 
dung des biogenetischen Grundgesetzes auf diese Heteromorphosen. Unter IIIe wird 
als Beispiel der partielle Situs inversus der Plattfische herangezogen, darin bestehend, 
daß die Herumwanderung eines Auges auf die physiologische Dorsalseite während der 
Entwicklung vom Jungfisch zum erwachsenen Tier gelegentlich von der entgegen- 
gesetzten Seite her erfolgt, als es normalerweise der Fall ist; anschließend werden die 
Verschiedenheiten in der Opticuskreuzung der Fische erwähnt. Günther Just. 
Koby, F. Ed.: Contribution à l’ötude de la ehromhöteropie. Hötsrochromie 
irienne comme manifestation d’hérédité en mosaïque. (Beitrag zum Studium 
der „Chromhétéropie““. Verschiedenfarbigkeit der beiden Regenbogenhäute als Aus- 
druck einer Mosaikvererbung.) Rev. gen. d’ophtalmol. Bd. 35, Nr. 2, S. 49—70. 1921. 
Besprechung der verschiedenen Formen von Anisochromia iridis, für die der 
Name Chromheteropie gewünscht wird, und Zusammenstellung der Literatur über 
dieselben. Trennung der angeborenen Formen von der mit Depigmentierung einher- 
gehenden Degeneration, als Folge einer schleichenden Iridocyclitis, unter Umständen 
‘mit Katarakt; zuweilen verbunden oder beruhend auf einer Parese des Sympathicus 
(Hutchinson 1869, 8ym 1889, Gunn 1889, Malgat 1889, 1895, 1899, Bistis 1898, 
Fuchs 1902, 1906, Weill 1904, Galezowski 1910, Lutz 1908, 1910, Mayon 1910, 
26* 
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Galezowski 1911). Die übrigen Formen sind: 1. Zusammenhang mit kongenitalen 
Mißbildungen der Iris (Thorpe, Lutz, Koby, Galezowski). 2. Heterochromie 
durch Überpigmentierung, zuweilen mit Warzenbildung (Coats, Collins, Fleischer, 
Krämer, Wünschmann, Koby). 3. Angeborene Anisochromie als Ausdruck einer 
Mosaikvererbung (Cornaz 1850, Herv é 189%, Malgat 1895, Sanson 1897, Bistis 
1898, Malgat 1899, Reinhard 1900, Kayser 1905, de Vries 1905, Fuchs 1906, 
Przibram 1908, Bertozzi 1908, Lutz 1908, Koby). Unter Mosaikvererbung ist die 
Übertragung verschiedener elterlicher Eigenschaften nicht in Form einer Mischung, 
sondern in Form eines Nebeneinandererscheinens derselben beim Kind zu verstehen. 
Zuerst bei Pflanzen beobachtet von dem Botaniker Naudin, bei Getreidearten von Jo- 
hannsen, Blaringhem, bei Tieren in Form von Scheckigkeit des Haarkleides; in 
Form einer Anisochromie der Iris bei Katzen beobachtet von Abelsdorff, Zenker, 
nicht selten bei Hunden, von Koby bei Meerschweinchen, wobei er eine Korrelation 
der Irisfarbe mit der Farbe der umgebenden Haarpartie, niema)s jedoch einseitigen 
völligen Albinismus feststellen konnte. Bericht über systematische Verengungen von 
Przibram, der feststellte, daß zum Erscheinen von Anisochromie bei den Kindern 
Vorhandensein von Anisochromie bei einem der Eltern genügt, ohne daß dies regelmäßig 
vorkommt, dabei kommt Vertauschung der Anisochromie hinsichtlich der Körperseite 
vor, das dem blauen Auge entsprechende Ohr scheint taub zu sein. Zuweilen ist Mosaik- 
vererbung in Form von Scheckung auch bei Mulatten beobachtet. Auffallend ist die 
geringe Häufigkeit der Anisochromie bei der häufigen Mischung von Eltern mit blauen 
und braunen Augen. Wie Hurst nachgewiesen hat, mendelt die Augenfarbe in dem 
Sinne, daß die Pigmentierung des Stromas der Iris ein dominantes Merkmal ist. 
Fleischer (Erlangen). 

Augenmuskeln mit ihrer Innervation. 


Stellungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 


Bettremieux: Traitement orthopédique du strabisme. (Orthopädische Behandlung 
des Schielens.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 2, S. 66—69. 1921. 

Die praktischsten Mittel, den Strabismus bei Kindern zu korrigieren, Brillen und 
Tenotomie am nicht schielenden Auge, sind zuerst empirisch gefunden worden. Die 
korrekte Stellung gestattet die Erziehung zur binokularen Funktion, während die 
Ablenkung die Amblyopie verschlimmert. Man hat die Wichtigkeit frühzeitiger Opera- 
tion verkannt und ihre Gefahren übertrieben. Die Vorlagerung des Externus sichert 
den Konvergenzapparat nicht besser als die Tenotomie des nicht. schielenden Auges, 
auch bezüglich der Überkorrektion ist die Vorlagerung nicht so absolut sicher wie ihre 
Anhänger behaupten. Tenotomie am schielenden, am nicht schielenden Auge und 
beiderseitige Tenotomie in einer Sitzung sind drei ganz verschiedene Dinge. Seit 
14 Jahren macht Verf. die Tenotomie am fixierenden Auge und hat danach niemals 
Ablenkung im entgegengesetzten Sinne oder Insuffizienz der Konvergenz gesehen. 

@. Abelsdorff (Berlin). 

Hazen, E. H.: The motor muscles of the eye; their pathology in asthenopia. 
(Die Augenbewegungsmuskeln, ihre Pathologic bei Astenopie). Arch. of ophthalmol. 
Bd. 49, Nr. 1, 8. 70—81. 1920. 

Historisches zur Frage der muskulären und akkommodativen Asthenopie seit 
Donders unter Berücksichtigung langjähriger eigener Erfahrungen. Kritik der jetzigen 
Behandlungsmethoden unter Verwerfung der in Amerika üblichen übermäßigen Brillen- 
verschreibung oft so schwacher Gläser, daß es geradezu lächerlich oder Betrug sei. 
Das Wichtigste bei der Bekämpfung der Asthenopie ist nach Hazen die Übung der 
äußeren Augenmuskeln. Zu diesem Zwecke konstruierte er einen Kratometer ge- 
nannten Apparat, der einen schnellen Wechsel von Prismen verschiedener Stärke. ge- 
stattet. Dieselben sind in Leitern (wie die Skiaskopleitern) angebracht. Sie reichen 
zur Übung der Konvergenz bis 50° (mit Abständen von 1°), zur Übung der Divergenz 
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bis 16° (Abstände von !/,°) und zur Übung der Höhenablenkung bis 12° (Abstände von 
1/,°). Die Übungen an diesem Apparat wurden zuerst zweimal, dann einmal täglich 
vorgenommen. Der Erfolg war bei allen Arten von Asthenopie überraschend und be- 
weist eine wunderbare Anpassungsfähigkeit der Augenmuskeln. Mit den asthenopischen 
Beschwerden verschwinden auch äußere Reizzustände der Bindehaut und Hyperämie 
und Hyperästhesie der Netzhaut. Die Grundursache der Asthenopien sieht H. in einem 
latenten septischen Herde an irgendeiner Stelle des Körpers. Cords (Köln). 

Buchanan, James N.: A comparison of two methods of applying prism tests 
to the eyes. (Ein Vergleich von zwei Arten, Prismenuntersuchungen an den Augen 
anzustellen.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. 
8. oto-laryngol. 8. 104—112. 1920. 

Es werden die Werte für die Fusionsbreite miteinander verglichen, die man einer- 
seits erhält, wenn man sie vom binokularen Einfachsehen ausgehend durch zunehmende 
Prismenablenkung bestimmt, und andererseits, wenn man ein Doppelbilder erzeugendes 
Prisma bis zum Einfachsehen abschwächt. (Aufsteigende und absteigende Methode.) 
Ametropische Versuchspersonen trugen Brillen bei diesen Messungen, welche mit 
Phorometer (de Zeng) angestellt wurden. Nach Bestimmung der Ruhelage wurde 
jederseits die horizontale und vertikale Fusionsbreite mit beiden Methoden gemessen. 
Die Divergenzbreite erschien konstant, es genügte für sie eine Messung. Die Kon- 
vergenzbreite dagegen war durch Übung steigerungsfähig, für sie wurde der Durch- 
schnitt von drei Messungen verwertet. Die nämlichen Bestimmungen wurden für die 
Nähe (13 Zoll) angestellt. Die Untersuchung erstreckte sich auf 54 Personen, über- 
wiegend Flieger. Mit zwei Ausnahmen waren die aufsteigend gefundenen Werte für 
die Fusionsbreite größer als die absteigend gefundenen. Bei einem Fall war absteigend 
der Wert sogar gleich Null, während rechts vier und links sechs Grad aufsteigend für 
die Divergenz gefunden wurden. Im einzelnen wurde nach beiden Methoden das 
Verhältnis zwischen der Winkelabweichung der Augenruhelage von der Parallel- 
stellung einerseits und der Fusions-, Konvergenz- und Akkommodationsbreite anderer- 
seits berechnet. Unter anderem wurde dabei eine Abhängigkeit der Fusionsbreite von 
der Ruhelage gefunden, wobei die Resultate der absteigenden Methode bevorzugt 
wurden. Weiter auf die Ergebnisse und Schlüsse des Verf.s einzugehen, dürfte sich 
erübrigen, da sie zum Teil anfechtbar, weil von falschen Voraussetzungen ausgehend, 
zum Teil unverständlich sind. Nussbaum (Marburg). 

Stevens, Charles W.: A cease of trigeminal neuralgia. (Ein Fall von Trige- 
minus-Neuralgie.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 175—181. 1920. 

In einem Fall von heftiger Trigeminusneuralgie wurde eine erhebliche Störung des Augen- 
muskelgleichgewichts gefunden. Es bestand eine Esophorie von 2° und eine Deklination von 
+ 5° links und + 2° rechts. Diese Störungen waren auch im Gesichtsausdruck zu erkennen; 
die Brauen waren stark zusammengepreßt, zwischen ihnen bestand eine tiefe vertikale Falte 
und die Haut der Stirn war in zahlreiche horizontale Falten gelegt. Durch mehrfache Muskel- 
operation wurde das Gleichgewicht wieder hergestellt. Danach trat völlige Heilung der Trige- 
minusneuraligie ein und die Faltenin der Stirn verschwanden, die Brauen wurden glatt. 
Verf. glaubt, daß die Trigeminusneuralgie durch unmittelbare Kompression des ersten Astes 


infolge der Verziehung der Stirnmuskulatur hervorgerufen worden sei, also letzten Endes eine 
Folge der Störung des Muskelgleichgewichts gewesen sei. Brons (Dortmund). 


Bindehaut: 


Michail, D.: Le début du trachome chronique. (Der Beginn des chronischen 
Trachoms.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 88, Nr. 3, S. 148—160. 1921. 

Michail glaubt, daß viele Fälle von chronischem Trachom im Anfang deshalb 
nicht diagnostiziert werden, weil bei der Untersuchung jene Stellen, die die ersten 
Anfänge des chronischen Trachoms zu zeigen pflegen, der Besichtigung entgehen, 
nämlich die oberen und unteren Übergangsfalten. In der rumänischen Armee ist ein 
von Vereanu angegebenes Instrument, das abgebildet ist, allgemein eingeführt 
worden. Mit diesem Instrument soll es mit Leichtigkeit gelingen, die ganze obere Über- 
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gangsfalte zur Besichtigung frei zu legen. Unter den ersten Symptomen des chronischen 
Trachoms findet sich als dauerndes Charakteristikum das Tränen, das sich besonders 
bei brüsken Veränderungen der Temperatur und der Beleuchtung bemerkbar macht. 
Daneben zeigt sich eine schleimige Absonderung der Bindehaut. Nach den Erfah- 
rungen des Verf. tritt das chronische Trachom in gleicher Weise ın der unteren 
_ wie in der oberen Übergangsfalte auf und zwar besonders in der Gegend der Aus- 
führungsgänge der Krauseschen Drüsen. Im allerersten Beginn des chronischen Tra- 
choms kann man fast immer eine leichte Hyperämie der Conjunctiva feststellen, be- 
sonders am äußeren Augenwinkel. Später kommt es dann zur Bildung von Follikeln, 
die sich hauptsächlich an der tiefsten Stelle des unteren Bindehautsackes zeigen. 
Dann vermehren sie sich und zwar sowohl an Zahl der einzelnen Follikelreihen, als 
auch in diesen selbst. In der Bindehaut des Oberlides kommt es etwa 3—4 mm ober- 
halb des Tarsus zu einer spindelförmig angeordneten, horizontal verlaufenden Follikel- 
bildung, während andererseits am oberen Rande des Tarsus eine streifenförmige, papil- 
läre Schwellung auftritt. Später bilden sich auch echte Follikel in der Conjunctiva 
tarsalis bulbi sowie in der Plica semilunaris. Wenn die in der oberen Übergangsfalte 
vorhandenen Follikel längere Zeit stationär bleiben, kann das Trachom bei flüchtiger 
Untersuchung leicht der Entdeckung entgehen. Der Pannus trachomatosus stellt 
einen ähnlichen Prozeß dar, wie das Trachom der Bindehaut. Je früher das chronische 
Trachom erkannt und dementsprechend behandelt wird, desto besser ist seine Prognose. 
Die Mitteilungen über die pathologische Anatomie bringen nichts Besonderes. M. 
will bei beginnendem Trachom eine ausgesprochene Infiltration der Ausführungs- 
gänge der Krauseschen Drüsen beobachtet haben, die zum Teil mit zahlreichen Schleim- 
zellen besetzt waren. Er schließt daraus, daß die Krauseschen Drüsen der Conjunctiva 
die Eingangspforte des Trachomvirus sein müssen, weil man im Beginn des Trachoms 
nur um diese herum die einzigen histologischen Veränderungen wahrnimmt. Auf 
dem Wege der Conjunctivalgefäße breitet sich dann die trachomatöse Infiltration 
langsam über die Conjunctiva aus. Wenn das Trachom sich in seinen allerersten An- 
fängen befindet, so kann mit der medikamentösen Behandlung, die hauptsächlich in 
der Anwendung von Zinkum sulfuricum, plumbum aceticum sowie antiseptischer 
Umschläge zu bestehen hat, das Leiden wesentlich gebessert werden. Kommt man 
damit nicht aus, so führt am ersten eine gründliche Abschabung und Ausrollung 
zum Ziel, wobei die conjunctivale Oberfläche von all seinen follikulären Uneben- 
heiten vollständig befreit und geglättet werden muß. Als Prophylaxe des chronischen 
Trachoms empfiehlt Verf. in Trachomgegenden eine mindestens zweimal monatlich, 
wenn nicht öfter zu erfolgende Untersuchung, besonders der Übergangsfalten und 
rigorose Isolierung sämtlicher sicheren Trachomfälle, deren Therapie eine radikale 
sein muß. Clausen (Halle a. 8.). 

Young, H. B.: Observations on the negative phase of contagion in trachoma. 
(Beobachtungen über die negative Phase bei der Übertragbarkeit des Trachoms.) 
Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. 
S. 196—202. 1920. 

Young glaubt, aus seinen langjährigen Praxiserfahrungen in Burlington, einer 
früher trachomreichen Gegend, folgern zu müssen, daß überall dort, wo sich Fliegen 
in Unmengen finden, auch das Trachom reichlich vorhanden ist. Ob es einen spezi- 
fischen Trachomkeim gibt, läßt er dahingestellt. Ein Beweis dafür, daß die Fliegen 
die Erkrankung nur durch reinen Kontakt übertragen, läßt sich bisher noch nicht er- 
bringen. Ebensowenig ist aber zu beweisen, daß das Trachom sich durch Übertragung 
von Mensch zu Mensch ausbreitet. Mit der Hebung der sozialen Lage und mit zunehmen- 
dem häuslichen Komfort geht eine Abnahme der Erkrankung einher. Besonders 
konnte Verf. in seiner früheren Praxis feststellen, daß mit hygienischen Verbesserungen 
der Wohnungen, besonders nach Einführung sog. Fliegenfenster das Trachom in auf- 
fülligem Grade zurückging. Für die Prophylaxe des Trachoms kommt also in erster 
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Linie neben der Bekämpfung des Schmutzes der Kampf gegen die Fliegen in Frage. 

Von den verschiedenen Diskussionsrednern wurde an der spezifischen Natur des Tra- 

choms und der Übertragbarkeit von Mensch zu Mensch mit Bestimmtheit festgehalten. 
Clausen (Halle a. 8.). 

Addario La Jerba, G.: La méthode Sculco dans le traitement du trachoma. 
(Die Behandlung des Trachoms nach der Methode von Sculco.) Clin. ophtalmol. 
Bd. 10, Nr. 3, 8. 143—155. 1921. 

Das von Sculco angegebene Mittel beruht auf der Wirkung eines chemischen 
Fermentes, das der Autor aus einer überall vorkommenden Pflanze, der Nepeta citrio- 
dora, extrahieren konnte und dem er noch die Harze und Glycoside von zwei anderen 
Pflanzen, nämlich von Thymus serpillum und Salvia officinalis zusetzte, welch letztere 
die Phagocytose anregen und die baktericide Wirksamkeit des Fermentes vermehren 
sollen. Das Mittel stellt ein indifferentes vegetabilisches Pulver dar. Es verändert 
sich unter der Einwirkung von Licht und Feuchtigkeit. Es hat weder eine toxische, 
noch kaustische Wirkung und kann deshalb auf ganz gesunden Conjunctiven, ohne 
eine lebhafte Reaktion zu verursachen, angewendet werden. Angeblich soll es nur 
den trachomatösen Prozeß der Conjunctiva beeinflussen. An der Hand von 11 aus- 
führlich mitgeteilten Krankheitsfällen sucht Addario die geradezu staunenswerte 
Wirkung des Mittels darzutun. Nach Ansicht des Verf. verursacht das Nepetapulver 
auf der Conjunctiva, wenn es nach den Angaben des Erfinders über die ganze Con- 
junctiva ausgestreut wird, wonach das Auge für mehrere Stunden unter Verband zu 
halten ist, eine Vermehrung der Sekretion sowie eine Bildung von Pseudomembranen, 
die sich indes leicht abstreifen lassen. Die Sekretion hört gewöhnlich nach 5 oder 
6 Tagen auf; insofern ähnelt die Wirkung der des Jequirityinfus’. Die trachomatöse 
Hornhautinfiltration (Pannus usw.) geht auf die Nepetabehandlung rasch zurück. An 
der Conjunctiva ist die Wirkung eine derartig ausgesprochene, daß bei frischeren 
Trachomfällen das Narbenstadium verhütet wird. Wo es dennoch zu letzterem kommt, 
erreicht man in verhältnismäßig kurzer Zeit eine fast vollständige Restitutio ad inte- 
grum, so daß die Bindehaut wieder ein vollkommen glattes und transparentes Aus- 
sehen bekommt. als hätte sie nie ein Trachom gehabt. Geschwürige Hornhautprozesse 
reinigen sich nach der Methode von Sculco angeblich auffallend rasch. Nach Ansicht 
des Verf. soll das Mittel eine spezifische Wirkung auf den pathogenen Keim des Tra- 
choms, ähnlich wie Chinin bei Malaria ausüben. Bei gewöhnlichen Fällen ist nach 
20tägiger Anwendung, in den schweren mit Hornhautveränderungen komplizierten 
nach 50tägiger Behandlung eine vollständige Heilung der Krankheit zu erzielen. Bei 
beginnenden Trachomen soll das Mittel so gut wie unwirksam sein. Clausen (Halle a. 8.). 

Poyales, F.: Transplantation von Mundschleimhaut- und Fett in die Conjune- 
tiva zur Trachombehandlung. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 109, S. 68—73. 1921. 
(Spanisch.) 

Kurze Darstellung der Ätiologie des Trachoms, sowie der gebräuchlichen Behand- 
lungsverfahren, besonders der operativen. Zwecks Behandlung des Pannus will der 
Verf. zwischen die erkrankte Bindehaut und die Hornhaut eine fremde die Trachom- 
infektion nicht annehmende Schleimhaut einschalten. Aus der Lippenschleimbaut 
wird ein dreieckiger Lappen, dessen eine Spitze gegen die Mittellinie gerichtet ist, 
ausgeschnitten, wobei auch Fett mitgenommen wird; dieses letztere wird von den Rand- 
teilen des Lappens weggeschnitten und in der Mitte belassen. Ausschneiden eines drei- 
eckigen Lappens aus der Bindehaut des Augapfels, dessen Basis das obere Drittel 
des Hornhautrandes bildet, dessen Spitze in der oberen Übergangsfalte liegt. Die 
Limbusgefäße und die oberflächlichsten Hornhautschichten sollen mitgenommen werden. 
Annähen des Lippenschleimhautlappens anstelle der ausgeschnittenen Bindehaut. 
Verband, der 6 Tage liegen bleiben soll. Nachbehandlung mit Atropin und Xeroform- 
salbe. Der Pannus hellt sich rasch auf und das Sehvermögen steigt. Acht Fälle sind mit 
Erfolg behandelt worden. Lauber (Wien). 
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Neame, Humphrey: Case of leprosy affecting the conjunctiva and cornea. 
(Fall von Lepra mit Beteiligung der Conjunctiva und Cornea.) Proc. of the roy. 


soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmol., 8. 16—21. 1921. 

Nea me berichtet über einen Patienten, der sich entweder in Ostafrika oder Indien Lepra 
zugezogen hatte. Es handelte sich um eine Lepra nodosa. Außer den typischen Veränderungen 
im Gesicht, an den Händen und Armen, sowie am Rumpf war noch eine Verlegung der Nase 
vorhanden. In einem Abstrich von der Nasenschleimhaut fanden sich sehr zahlreiche Lepra- 
bacillen. Die Lider und ihre Umgebung waren ödematös. Die Conjunctiva zeigte den ersten Be- 
ginn einer knötchenförmigen Beschaffenheit, besonders am Limbus, wo sie infolge subcon- 
junctivaler Infiltration stark erhaben war und in mäßigem Umfange über die Hornhaut herüber- 
hing, besonders oben und außen. In einem aus der Bindehaut excidierten Stück wurde ein 
mäßiger Grad von zellulärer Infiltration festgestellt; jedoch war diese viel weniger ausgesprochen 
als z. B. in den syphilitischen oder tuberkulösen Knoten. Im subconjunctivalen Gewebe 
waren Unmengen von Leprabacillen vorhanden. Die Hornhaut wies eine ausgesprochene hauch- 
artige Trübung auf, besonders dort, wo die benachbarte Conjunctiva am meisten geschwollen war. 
Mit der Lupe konnte man eine grauweiße Stippung, jedoch keine knötchenförmige Veränderung 
feststellen. Die Pupille war eng und starr. Sie erweiterte sich auf Homatropin nicht. Rechts 
war eine ausgeprochene hintere Synechie vorhanden. Der Patient hat 8intravenöse Injektionen 
von Natrium murrhatum erhalten. Danach trat keine augenscheinliche Reaktion ein. 4 intra- 
venöse und subcutane Injektionen von Natrium chaulmoogratum wurden gut vertragen bis 
auf die letzte. 2 Tage danach stellte sich eine deutliche subjektive Verschlechterung ein. Die 
Lider des linken Auges sowie die Bindehaut zeigten stärkere Schwellung. Auch der allgemeine 
körperliche Zustand verschlimmerte sich. Obgleich Verf. bisher eine Besserung nicht erzielen 
konnte, will er doch die Injektionen mit den Natriumsalzen des Chaulmoograöls fortsetzen. 

Clausen (Halle a. S.). 

Wood, D. J.: Conjunetival pemphigus. Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 3, 
S. 123—124. 1921. 

Neunzehnjähriger Jude, lange unter der Diagnose Trachom behandelt, hatte hoc i 
Hornhauttrübungen. Linkes Auge fast ganz blind, rechts stayk vascularisierte, trübe Cornea, 
Bindehaut geschrumpft, aber ohne Rötung und ohne Blasen. Obwohl Verf. niemals Blasen- 
bildung an den Lidern oder der Bindehaut beobachten konnte, diagnostizierte er Pemphigus, 
weil an der Haut des Rumpfes Pemphigusblasen bestanden, aus denen ein Aurokokkus gezüchtet 
wurde. Impfungen mit diesem Kokkus ergaben bläschenförmige Eruptionen. Günstig wirkte 
Transplantation von Bindehaut rings um die Hornhaut, außerdem Salzspülungen, Zinksulfat 
und Vaselinverbände. Sehschärfe rechts gebessert bis auf ®/,,. Handmann (Döbeln). 

Butler, T. Harrison: Some examples of idiosynerasy. (Einige Beispiele von 
Idiosynkrasie.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 3, S. 118—120. 1921. 

1. Leinsamenkataplasmen: Das Hantieren mit Leinsamen brachte wiederholt 
schwere Conjunctivitiden bei einer Wärterin hervor. R > links: Chemosis und fibrinöse Sekre- 
tion. Borwasser, Protargol, Heilung. 2. Ungh. hydrarg. oxyd. flav.: Lidekzem nach An- 
wendung der Salbe. 3. Holocain: Starke Lidentzündung, Conjunctivitis, Erbrechen, Diarrhöe 
nach 1 Tropfen Holocain, das gleicherweise bei einer anderen Patientin angewendet, ohne 
jede Reaktion blieb. Lösung enthielt Chloreton. 4. Chloreton: Lösung von Cocain und 
Homatropin, denen Chloreton zur besseren Haltbarkeit zugesetzt war, verursachte sehr erheb- 
liche Schmerzen, die ohne den Zusatz von Chloreton durch gleichstarke Lösungen nicht aus- 
gelöst wurden. 5. Eserin nach Cocain: Eserin und Cocain in ähnlicher Lösung, jedes für sich 
allein, brachte keine Beschwerden, während Eserin nach vorheriger Cocainisierung sehr 
starken Schwindel und Schwächegefühl auslösten. Gebb (Frankfurt a. M.). 

Foster, Matthias Lanckton: Transient herpetic rash over the area of distri- 
bution of the ophthalmic branch of the fifth nerve following application of 
bluestone in a case of Parinaud’s conjunctivitis. (Flüchtiger Herpesausschlag im 
Ausbreitungsgebiet des Ramus ophthalmicus trigemini nach Anwendung von Cuprum 
sulfuricum in einem Falle von Parinaudscher Conjunctivitis.) Arch. of ophthalmol. 


Bd. 49, Nr. 6, 628—629. 1920. 

Bei einem 14 jährigen Knaben mit typischer Parinaudscher Conjunctivitis am linken Auge 
trat unmittelbar im Anschluß an die Behandlung mit dem Blaustift ein Hautausschlag auf, 
der einem frischen Herpes über der linken Stirnhaut durchaus ähnelte und in der Medianlinie 
scharf absetzte. Die Haut war bis zur Haargrenze gerötet und geschwollen und mit einer be- 
trächtlichen Anzahl von papelähnlichen Erhebungen bedeckt. Schmerzen sowie Hypersensi- 
bilität waren in der Haut jedoch nicht vorhanden. Nach 2 Tagen war der Ausschlag vollständig 
verschwunden. 3 Tage später war die Conjunctiva bedeutend weniger geschwollen. Auf eine 
erneute Anwendung des Kupferstiftes trat wiederum ein herpesartiger Ausschlag auf, jedoch 
in viel geringerem Grade. Nach jeder weiteren Behandlung wurde die Reaktion immer geringer 
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und hörte schließlich gänzlich auf. In gleicher Weise wie die Reaktion ging auch die Schwellung 
der Conjunctiva zurück. Der Verf. nimmt an, daß durch den Blaustift die Nervenendigungen 
des Trigeminus in der Conjunctiva gereizt wurden und daß diese Reizung gewissermaßen eine 
reflexartige Wirkung auf die Haut im Ausbreitungsgebiet des Ramus ophthalmicus trigemini 
ausgeübt hat. Das Phänomen bestand in einem flüchtigen Herpes von 2stündiger Dauer 
und einem trockenen Ekzem, das ungefähr eine Woche anbhielt. Clausen (Halle a. S.). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Pelayo, Manuel: Schwere Formen der Iymphatischen Keratoconjunctivitis. 
Espana oftalmol. Jg. 6, Nr. 2, 8. 21—26. 1920. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt 6 Fälle von Hornhautentzündung, die 14 Tage bis 1 Monat nach der 
Abschuppung von Blattern auftrat unter dem Bilde eines großen, flachen Geschwürs mit wenig 
infiltrierten Rändern und Hypopion. Heilung durch Kauterisation, die in allen Fällen von 
fortschreitenden Geschwüren anzuwenden ist. Infolge der Schwächung durch die Blattern sind 
ekzematöse Hornhautherde aufgetreten, die sekundär mit Eitererregern, die bei Blattern massen- 
haft vorhanden sind, infiziert wurden. Besonders sind auch Fälle von ständigen Rückfällen 
randständiger Infiltrate zu erwähnen, die örtliche Behandlung ungenügend wirkt. i 
Lebertran, Sonnenbehandlung sind erforderlich, um den Körper zu kräftigen. Lauber (Wien). 

Schweinitz, G. E. de: Some variant forms of keratitis. (Einige Varianten 
von Keratitisformen.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of oph- 
thalmol. a. oto-laryngol. 8. 65—76. 1920. 

. Verf. beschreibt Varianten von Keratitis punctata (Fuchs), Herpes corneae 
febrilis, Keratitis pustuliformis profunda sowie tiefer Keratitis. Die Abweichungen 
vom klinischen Schulbilde sind gering. Verf. meint, daß Keratitis punctata super- 
ficialis, Herpes febrilis cornese und Keratitis dendritica klinisch miteinander eng zu- 
sammenhängen und wahrscheinlich neuropathischen Ursprungs sind. Die sog. Fädchen- 
keratitis ist keine klinische Einheit, sondern ein Vorkommpis, das bei verschiedenen 
oberflächlichen Hornhauterkrankungen zur Beobachtung gelangt. F. Schteck (Halle). 

Rönne, Henning: Eine Form nichtsyphilitischer parenchymatöser Keratitis. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3—4, 8. 133/136. 1921. 

Zwei Fälle. Patienten von 17 und 30 Jahren. Beide Beobachtungen waren dadurch cha- 
rakterisiert, daß die WaR. negativ war. Ferner traten am Rande der zungenförmigen tief- 
gelegenen Infiltration polygonale Auflagerungen an der Hornhautrückfläche auf, die Platz 
und Form mit der Wanderung der Keratitis über die Ausdehnung der Hornhaut hin änderten. 
Sie machten den Eindruck eines progredienten Randes in der Tiefe. Die entzündlichen Be- 
gleiterscheinungen waren ganz gering. Vasoularisation blieb vollkommen aus. Völlige Heilung 
in 4 resp. 3 Monaten. Gute Textabbildungen veranschaulichen den Prozeß. F. Schieck. 

Bussy, L. et P. Japiot: La radiothérapie dans la k6ratite interstitielle.. (Die 
Strahlenbehandlung der Keratitis interstitialis.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 2, S. 81 
bis 91. 1921. 

Die Verff. teilen nicht den Pessimismus Terriens bezüglich der Möglichkeit, 
Augenleiden der Strahlenbehandlung zugänglich zu machen, auch nicht den ablehnenden 
Standpunkt der Augenärzte, die wohl im Hinblick auf die experimentellen Erfahrungen 
Birch - Hirschfelds Schädigungen des Auges befürchten. Auf Grund der bekannten 
Tatsachen über elektive Strahlenwirkung und der anatomischen Eigenart mancher 
Hornhaut- und Regenbogenhauterkrankungen halten sie es für durchaus gerecht- 
fertigt, einen Versuch mit der Strahlenbehandlung zu machen. Daher haben sic in 
einer Anzahl von Fällen Keratitis interstitialis mit Röntgenstrahlen behandelt, und 
zwar mit gutem Erfolg. In zwei ausführlicheren Krankengeschichten suchen sie zu 
zeigen, wie der Krankheitsablauf durch Strahlenbehandlung beeinflußt wird. Rasch 
werden die subjektiven Beschwerden, Schmerzen, Lichtscheu, Lidkrampf beseitigt. 
Bei rechtzeitiger Bestrahlung werden, ohne daß stärkere Vascularisation zu beobachten 
ist, die Infiltrate der Hornhaut resorbiert und eine Aufhellung erreicht so weitgehend 
wie durch kein bisher gebräuchliches Mittel. Die Strahlenbehandlung soll jedoch die 
übliche örtliche und allgemeine Therapie nicht ersetzen, sondern nur ergänzen. Am 
besten sprach die Keratitis interstitialis e lue hereditaria an, besonders wenn sie mit 
starken entzündlichen Erscheinungen einherging und jugendliche Patienten betraf. 
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Weniger sicher war die Wirkung bei erwachsenen Personen, bei indolentem Verlauf 
der Hornhautentzündung und bei Formen von Keratitis nichtluetischen Ursprungs, 
z. B. skrofulöser Natur. 


Die Technik ist folgende. Die Gesamtdosis beträgt 1!/,H. Sie wird auf 5 Sitzungen 
verteilt. Daher ist die Dauer der Einzelbestrahlung kurz, die Einzeldosis gering. Eine Schä- 
digung der Gewebe des kindlichen Augapfels, der Lider, der Verlust der Wimpern ist nicht 
zu befürchten. Umständliche Schutzvorrichtungen, wie gefensterte Bleistreifen, Lidhalter, 
die das Kind nur belästigen und beunruhigen, werden überflüssig. Das ganze Auge kann be- 
strahlt werden, so daß selbst bei unwillkürlichen Blickbewegungen die Hornhaut nicht den 
wirksamen Strahlenbereich verläßt. Bei Erkrankung beider Augen kann ein entsprechend 
breites Feld bestrahlt werden. F. Jendralsks (Breslau). 


Feingold, Marcus: Mooren’s ulcer of the cornea. (Ulcus corneae rodeps.) Americ. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 161—170. 1921. 

Ein 28jähriger kräftig gebauter Neger bekam ein kleines Ulcus corneae innen unten, 
welches schon nach 10 Tagen eine Ausdehnung von 2 x 2,5 mm gewonnen hatte. Klinisches 
Verhalten für Ulcus rodens ganz typisch. Rand überhängend. Gegen die klare Cornea durch 
einen schmalen bläulichweißen Saum abgegrenzt. Deutliche Anästhesie der Hornhaut. Un- 
aufhaltsames Fortschreiten. Wo Abheilung eintrat, zog Bindehaut hinterher. Nach 2 weiteren 
Monaten brach die Hornhaut durch. Enucleatio bulbi wegen Schmerzen. Bei der Operation 
Austritt der Linse, Iris, des Glaskörpers und der Retina aus der Perforationsöffnung. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab als besonderen Befund in großer Anzahl Riesenzellen 
inmitten der kleinzelligen Infiltration, die sich an den Stellen fand, wo das Ulcus begann und 
fortschritt. Auch unter dem hinüberwachsenden Bindehautepithel wurden solche Riesen- 
zellen gefunden. Einige hatten Einschlüsse von anderen Zellen und Fremdkörpern. Für Tuber- 
kulose keine Anhaltspunkte, ebensowenig für Lues. F. Schieck (Halle a. S.). 


Burke, J. W.: Total keratoplasty. (Totale Keratoplastik.) Arch. of ophthalmol. 
Bd. 50, Nr. 2, S. 147—153. 1921. 

Methode: Die Bindehaut wird bei dem gebenden und dem zu versorgenden In- 
dividuum 3 mm vom Limbus entfernt rund um die Hornhaut herum eingeschnitten 
und unter sorgfältiger Vermeidung einer Fensterung nach der Cornea zu abpräpariert, 
bis man den Beginn des halbdurchsichtigen Hornhautrandes vor sich hat. Bei un- 
ruhigen Patienten wird das Auge durch vier Zügelnähte gehalten, welche durch die 
Recti hindurchgeführt werden. Die Bindehaut wird dann über die Hornhaut zurück- 
geschlagen, so daß der Limbus frei zutage liegt. Jetzt sticht man ein Linearmesser 
im Limbus ein, führt durch die entstandene Öffnung das Blatt einer stumpfen gebogenen 
Schere ein und umschneidet die Cornea im Kammerwinkel. Verletzt man dabei die 
Iris nicht, so besteht kaum Gefahr, daß die Linse entschlüpft. Die in gleicher Weise 
einem anderen Menschen, dessen Auge durch Verletzung usw. verloren ist, entfernte 
und in warmer Kochsalzlösung bereit gehaltene Cornea wird nun implantiert. Mög- 
lichst wird der Bindehautlappen des zu Heilenden etwas größer gewählt als der des 
Implantates, damit bei der mit ungefähr 20 Suturen erfolgenden Annähung eine ge- 
wisse Straffung und Anpressung des Limbus corneae an die Sklera gewährleistet wird. 
Nach Beendigung der Operation Abspülen mit Borwasser, Einträufeln von Pilocarpin, 
nach Wiederherstellung der Kammer (nach den ersten 24 Stunden) von Atropin, Ein- 
streichen einer Sublimatsalbe 1 : 5000. Doppelseitiger, täglich gewechselter Verband 
während 2 Wochen. Vermeiden von Stuhlgang in den ersten 5 Tagen. 

Krankengeschichte: 36jähriger Mann. 1912 Verätzung beider Augen durch Ammoniak. 
In der Bindehaut leichte Narbenstränge, beide Corneae leukomatös bei gutem Lichtschein und 
Projektion. Überpflanzung einer Hornhaut eines durch Eisensplitterverletzung geschädigten 
und auf dem Wege der intraokularen Eiterung befindlichen Auges. Bereits nach 24 Stunden 
war die Kammer wiederhergestellt. Auge nur wenig gereizt. Nach 8 Tagen Hornhaut leicht 
rauchig an der Oberfläche. Am 16. Tage begann ein Stichkanal zu eitern. Nunmehr rasche 
Trübung der Hornhaut. Entlassung schließlich mit S = Handbewegungen. Doch platzte 
das Auge später wegen sekundärer Drucksteigerung und mußte enucleiert werden. Auch das 
andere Auge desselben Patienten wurde dann in gleicher Weise operiert. Der Geber war ein 
Patient mit absolutem Glaukom. Die Operation mißglückte, indem die Linse und ein Drittel 


des Glaskörpers nach Abtragung der Hornhaut verloren ging. Die Hornhaut trübte sich sehr 
bald und wurde ganz bindegewebig. Schlußresultat: Lichtschein. F. Schieck (Halle a. S.). 
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Bachstez, Ernst: Über eitrige metastatische Episcleritis. (I. Univ.- Augenklin., 
Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 285—290. 1921. 

Fünf Tage nach der Operation einer substernalen Struma erkrankte der 34 jährige Patient 
an einer Angina mit hohem Fieber, das bald septischen Charakter annahm. Nach weiteren 
5 Tagen vereiterte die Operationsnarbe, Staphylococcus aureus wurde im Blut nachgewiesen 
und unter Schüttelfrösten entstanden Metastasen neben der Operationswunde am linken Unter- 
arın und am linken Auge in der oberflächlichen Sclera nicht weit vom Limbus. Incisionen brach- 
ten Heilung ohne weitere Komplikationen. Im Hinweis auf die drei früher veröffentlichten 
Fälle metastatischer Scleralabscesse durch den gleichen Erreger wird auf die gutartige Natur 
der Staphylokokkenmetastasen gegenüber den durch den Streptokokkus bedingten hingewiesen 
und die Mahnung angeschlossen, nicht zu lange mit der Incision zu warten. Meisner (Berlin). 


Linse: 


Vogt, A.: Nouveaux résultats fournis par l’ötude de la cataracte sénile par la 
lampe de Gulistrand. (Neue Ergebnisse der Altersstarforschung durch die Lampe 
von Gullstrand.) Clin. ophtalmol. Bd. 9, Nr. 11, S. 571—584 u. Nr. 12, S. 631 
bis 643. 1920. 

Es handelt sich hier um eine mit Genehmigung des Autors erfolgte Übersetzung 
der gleichen Arbeit aus der Schweizer Medizinischen Wochenschrift 1920, Nr. 36. Die 
großen technischen Schwierigkeiten der Verarbeitung älterer Linsen zu mikroskopisch ver- 
wertbaren Schnitten sind die Ursache, weshalb die pathologische Anatomie in den letzten 
Jahrzehnten auf dem Gebiete der Starforschung kaum Neues gezeitigt hat. Vielfach 
sind Leichenerscheinungen, nämlich Vakuolenbildung, Flüssigkeit3ansammlung 
in den Nähten und unter der Kapsel, Faserveränderungen für krankhafte Ver- 
änderungen gehalten, wie Abbildungen älterer Autoren es beweisen. Andererseits werden 
die wirklich vorhandenen intravitalen Veränderungen der Starlinse durch den Konser- 
vierungsprozeß undeutlicher, die Myelintröpfchen schrumpfen zusammen, Flüssigkeits- 
ansammlungen in entstandenen ‚„Wasserspalten“ gehen verloren. Gequollene, ver- 
dichtete, ungleichmäßig dicke und verbogene Linsenfasern findet man nach Unter- 
suchungen der Rostocker Klinik wiederum auch in ganz normalen in der üblichen 
Weise fixierten Linsen. Die Gullstrandsche Spaltlampe hat durch Schaffung des op- 
tischen Schnittes eine genaue klinische Linsenuntersuchung, vor allem auch eine 
einwandfreie Lokalisation vorhandener Trübungen ermöglicht. Nur mit Hilfe dieser 
Beleuchtungsart können wir die Lagebeziehungen von Trübungen zur vorderen und 
hinteren Kapsel, zu den Alterskern- und Embryonalkernflächen feststellen. Eine 
schematische Zeichnung läßt die wichtigsten Diskontinuitätsflächen auf einem sagittalen 
optischen Schnitt durch die Linse erkennen. Innerhalb des Lichtbüschels leuchtet 
die Linsensubstanz infolge innerer Reflexion und Fluorescenz grauweiß auf und grenzt 
sich scharf ab gegen das Kammerwasser und den Glaskörper. Die vordere und hintere 
Kapseloberfläche sind demnach am genauesten lokalisiert. Innerhalb der Linsensub- 
stanz sehen wir konzentrisch geordnete Zonen größerer Helligkeit, die Vogt ‚„Dis- 
kontinuitätszonen‘ nennt. Zunächst sieht man unter der Kapsel mit einem 
kleineren Krümmungsradius die vordere und hintere Alterskernfläche und mehr 
zentral gelegen die vordere und hintere Embryonalkernfläche mit ihren embryo- 
nalen Nähten, von denen die vorderste ein aufrechtes, die hintere ein umgekehrtes 
Y darstellt. Zwischen beiden wird ein schon makroskopisch sichtbares zentrales Inter- 
vall beschrieben. Die Alterskernflächen entstehen schon in der Pubertätszeit und 
werden nach dem 35. Lebensjahr leicht höckerig, wodurch aber die Durchsichtigkeit 
nicht beeinträchtigt wird. Vielleicht ist die höckerige Beschaffenheit ein Ausdruck 
von Schrumpfung. An der vorderen und hinteren Linsenfläche erkennt man die phy- 
siologische Chagrinierung. Die Diskontinuitätsflächen zeigen bei Betrachtung in der 
Hauptausfallrichtung der reflektierten Strahlung einen gelbrötlichen Glanz. Patho- 
. logische Veränderungen der Linse äußern sich als Trübungen oder als Flüssigkeits- 
ansammlungen. Alterstrübungen finden sich bei jedermann nach dem 60. Lebensjahr. 
Vereinzelte Trübungspunkte finden sich aber in allen jüngeren Linsen, besonders in 
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zentralen Bezirken und sind angeborene und stationäre Erscheinungen. In 20—25%, 
aller gesunden Augen fand V. Trübungen im Bereich der vorderen Embryonalnaht, 
die er als „vordere axiale Embryonalkatarakt‘ beschrieb und deren Ent- 
stehung er im 2. oder 3. Embryonalmonat vermutete. Diese Trübungen sind stationär 
und ändern ihr Aussehen auch im hohen Alter nicht. Außerdem werden noch mannig- 
faltige andere kongenitale und stationäre Trübungsformen gefunden. Es werden so- 
dann die häufigsten Altersstartypen beschrieben, die im Laufe von 3 Jahren an 
mehr als 2000 lebenden Augen beobachtet wurden. Die einzelnen Typen sind viel- 
fach kombiniert. 1. Wasserspalten. Sie sind im Rindengebiet, oft in verschiedenen 
Schichten, meist in der Nähe des Alterskernstreifens zu suchen und liegen oft im Gebiet 
der Linsennähte. Diese letzteren können wie bei experimenteller Linsenmaceration 
auseinander treten. In den Wasserspalten treten Myelintröpfchen auf, die durch 
Änderung des Brechungsindex’ eine Medientrübung bedingen und die Speichen- 
bildung einleiten. Besonders im Stadium der Cataracta intumescens sind die Wasser- 
spalten zu beobachten, wohl infolge von Wasseraufnahme in das Innere der Linse, 
in späteren Stadien werden sie seltener angetroffen. Durch Wasseraufnahme ist auch 
die lamelläre Zerklüftung, d. h. das Auseinanderdrängen der Schichten gleichen Alters 
zu erklären. Auch diese Veränderung tritt beim Macerationszerfall der menschlichen 
Linse auf, so daß letzterer in gewisser Beziehung mit der Cataracta intumescens ver- 
glichen werden kann, bei welch’ letzterer „eine innere Ursache, umschriebene 
Zerstörung von Zellelementen (bei intakter Kapsel) zu Flüssigkeitsaufnahme führt‘. 
2. Die kranzförmige Katarakt (Coronarkatarakt). Diese bisher z. T. als Cataracta 
eoerulea oder viridis, z. T. als Cataracta punctata bezeichnete Form kommt nach V. 
bei mindestens 25%, aller Personen nach dem Pubertätsalter vor, früher sehr selten. 
Sie beginnt in der Peripherie in der Gegend der Kernoberfläche, die Trübungen breiten 
sich als dünnste Schicht in der Zwiebelschalenrichtung aus und haben vor dem dunklen 
Grunde im auffallenden Licht eine bläuliche Färbung. Der oft leicht grüne Ton wird 
durch die gelbe Eigenfarbe der Linse bedingt. Die Form der einzelnen Trübungen 
ist keulen- oder pilzartig, oft konfluieren sie. Werden sie dichter, so verlieren sie ihre 
blaue Färbung und werden weiß. Nur vereinzelt und in höherem Alter führt die Coro- 
narkatarakt zum Totalstar, sie findet sich häufig familiär. 3. Die flächenhafte 
keilförmige periphere Trübung breitet sich ähnlich aus wie die Kranzkatarakt, 
besteht aus breiten, axial ziemlich scharf endenden Trübungsflächen, die sich in Spalten 
fortsetzen können. Sie findet sich in der vorderen und hinteren Rinde, oft mit äqua- 
torialer Verbindung, und zwar im Gegensatz zur Coronarkatarakt fast ausschließ- 
lich im höheren Alter, ist dicker und dichter und erscheint im auffallenden Licht gelb- 
weiß bis weiß. Sie hat Neigung zur Progredienz in axialer Richtung, kombiniert sich 
oft mit Wasserspalten- und Speichenbildung und lamellärer Zerklüftung. Am häufig- 
sten tritt sie unten und innen auf. 4. Die konzentrische lamelläre Zerklüftung 
ist eine sehr häufige Teilerscheinung des Altersstars, sie besteht aus konzentrischen 
: parallelen faltenähnlichen Linien, die ebenfalls meist nasal unten zu finden sind und 
in der Rinde liegen. In fortgeschrittenen Fällen kann auch die Kernoberfläche lamellär 
zerklüftet sein. 5. Die schalenförmige hintere Katarakt ist eine krystallinisch 
glänzende, krustenartige Trübungsschicht parallel zur hinteren Kapsel, oft ihr an- 
liegend, peripher meist stärker als axial entwickelt. 6. Die diffuse Staubtrübung 
und die periphere konzentrische Schichttrübung. Erstere tritt in der tiefen 
peripheren Rinde auf und verbreitert sich dann noch axialwärts, sie ist eine typische 
Alterserscheinung und stellt mitunter konzentrische, den Kernäquator umhüllende 
Schichten dar. 7. Der Kernstar tritt zuerst als Trübung im innersten Teil des 
Embryonalkerns auf, dabei bleibt das zentrale Intervall noch als dunklere Partie 
erkennbar. Schließlich wird noch die äußere Embryonalzone betroffen, allmählich _ 
rückt die Trübung bis an die Alterskernoberfläche vor, ist aber dann vom Rinden- 
streifen noch abzutrennen. Der Kernstar tritt stets gleichmäßig in der vorderen und 
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hinteren Hälfte des Kerns auf, selten kann es zu einer Spaltung dieser beiden Hälften 
kommen. Der Kernstar kommt nicht vor als senile Form, sondern auch als Cataracta 
complicata bei Iridocyclitis und Amotio retinae. Bei der härteren Konsistenz 
des Kernes kommt es nur zu staubförmigen Einlagerungen beim Zerfall der Fasern, 
nicht zu groben, tropfigen Gebilden, weshalb die Kerntrübung im Gegensatz zur Rinden- 
trübung mehr oder weniger durchscheinend bleiben kann. Im Reifestadium aller 
Altersstare bildet sich eine „vordere subcapsuläre Vakuolenfläche‘ aus in- 
folge Ansammlung zahlreicher Myelintröpfchen, öfters soll sie auch in früheren Stadien 
des Stars vorhanden sein. V. schließt mit den Worten, daß bis heute kein Grund vor- 
läge, dem hier geschilderten Bilde des Altersstars, der den mannigfaltigen senilen 
Veränderungen des Auges und der übrigen Körperorgane an die Seite zu setzen sei, 
exogene Noxen zugrunde zu legen. Das Bild des wirklich „exogenen‘ Stars, 
der Cataracta complicata, wie es durch Ernährungsstörungen, toxische oder 
traumatische Wirkungen zustande kommt, sei sehr wohl von dem des rein senilen 
Stars zu unterscheiden. Jeß (Gießen). 

Vogt, Alfred: Kupferveränderung (Chalkosis) von Linse und Glaskörper. (Univ.- 
Augenklin., Basel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 277—285. 1921. 

Vogt rekapituliert zunächst die in letzter Zeit verschiedentlich beobachteten 
und veröffentlichten Fälle von Kupferkatarakt, jener eigenartigen radkranzähnlichen, 
grünen oder grüngrauen Trübungszone unter der vordern Kapsel, die Purtscher zuerst 
als Scheinkatarakt eschrieben hat und ein sicheres Anzeichen der Anwesenheit eines 
Kupfersplitters im Augeninnern nannte. Einen neuen Fall hat V. sorgfältigst an der 
Nernstspaltlampe mit dem Hornhautmikroskop analysiert. Schon bei 24facher Lupen- 
vergrößerung fiel eine gleichmäßig grauweiße, einen leichten Stich ins Graublaugrüne 
zeigende feinste dichte Punktierung der gesamten übersehbaren vorderen Linsen- 
fläche auf. Die Rosettenfigur kam durch lokale Verdichtung dieser Punktierung zu- 
stande. Besonders im Gebiet der Rosette fanden sich einzelne runde pünktchenfreie 
Stellen, die wie mit dem Locheisen ausgestanzt erschienen. Die Tiefenlokalisation 
ergab, daß die Trübung im Bereich des Kapselstreifens, entweder an dessen hinterer 
Fläche oder doch in unmittelbarster Nähe desselben lag. Die Kupferkatarakt gehört 
also einer unmeßbar dünnen, dicht subcapsulären Schicht an. Es wird die Vermutung 
ausgesprochen, daß sie im Kapselepithel ihren Sitz hat. Auch im Glaskörper konnten 
Veränderungen durch Kupfer beobachtet werden, nämlich grüngraue flottierende 
Stränge und Membranen, deren Lücken durch glänzend graugrüne Staubpartikel 
angefüllt waren, die in ihrem Farbenton vollkommen den Punkttrübungen unter der 
Linsenkapsel glichen. In einem anderen Fall von intraokularer Chalkosis fanden sich 
im Glaskörpergerüst metallisch rot leuchtende Punkte. Jess (Gießen). 

Erdmann: Zur Technik der Staroperation. (Niedersächs. augenärztl. Vereinig., 
Hannover, Stzg. v. 28. XI. 1920.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., 
8. 297. 1921. 

Verf. empfiehlt die Extraktion der Linse nach Schnitt mit der Lanze, wie sie von 
Weill und Best von neuem angegeben wurde. Der Hauptvorteil der Methode sei, 
daß die Wunde wenig klafft und schnell verklebt. Die Gefahr der Infektion sei geringer, 
auch der postoperative Astigmatismus weniger stark. Bei komplizierten Fällen bewährte 
sich die Methode ebenfalls. Jess (Gießen). 

Knapp, Arnold: On methods of dealing with the eapsule in cataract extraetion. 
(Über die Methoden des Verfahrens mit der Kapsel bei der Staroperation.) Arch. of 
ophthalmol. Bd. 50, Nr. 2, 8. 115—119. 1921. 

Unter der Voraussetzung, daß immer bei der Extraktion des senilen Katarakts 
iridektomiert wird, sind 3 Wege des Vorgehens mit der Linsenkapsel möglich. Das 
leichteste Verfahren ist die Anwendung des Cystotoms, besonders bei schlecht sich 
betragenden Patienten. Hier zieht Knapp die von seinem Vater angegebene äquato- 
rielle Kapselspaltung vor. Die Verwendung einer gezähnelten Kapselpinzette ist viel 
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schwieriger; sie reißt oft die Kapsel nur ein, die Größe der Kapselöffnung ist nicht 
immer erkennbar, so daß manche ÖOperateure noch das Cystotom dazu verwenden. 
Hier ist auch wichtig, Kapseleinklemmungen in die Hornhautwunde zu vermeiden 
und sind daher Kapselzipfel bei der Toilette zurückzustreifen. Sekundärglaukom resul- 
tiert, wenn der eingerissene Rand der Vorderkapsel mit der hinteren verklebt und so 
Corticalisreste abgeschlossen werden, quellen und die Iriswurzel vortreiben, wodurch 
die Kammerbucht verschlossen wird. Das 3. Verfahren ist die Verwendung der glatten 
Kapselpinzette (Kalt, Paris), welche K. bei allen gut haltenden Patienten vorzieht. 
K. faßt mit der ungezähnelten Kalt-Pinzette ein so großes Stück als möglich nahe dem 
unteren Pupillarrande oder unterhalb desselben, verschiebt die Linse mit ihr nach oben. 
Sobald ihr unterer Rand in der Pupille erscheint, wird die Pinzette entfernt und die 
Linse in der Kapsel nach S.mith, wenn möglich gestürzt, entbunden. Je hypermaturer 
die Katarakt, um so leichter ist die Dislokation der Linse. Nicht anwendbar hält er 
das Verfahren bei Kranken unter 50 Jahren und bei immaturen quellenden Katarakten. 
Es steht heute nicht mehr zur Diskussion, ob die Extraktion in der Kapsel wünschens- 
wert ist, sondern nur, in welcher Weise sie am sichersten ausgeführt werden kann. 
Die Statistik K.s der letzten 300 Lappextraktioren ergibt: Stumpfe Kapselpinzette 
wurde angewendet 214 mal, die Kapsel zerreißt 125mal; Extraktion in der Kapsel 
gelingt 89mal, 8mal Glaskörperverlust; 3mal birst die Kapsel während der 
Entbindung, 1 mal kann sie nicht gefaßt werden, 4mal kann die Linse nicht disloziert 
werden, obwohl die Kapsel fest gefaßt ist. 5l mal wurde die gezähnelte Kapselpinzette 
angewendet mit 1 Glaskörperverlust, 35 mal das Cystotom ohne solchen. Also nur in 
fast 42%, Extraktion in der Kapsel. Die hauptsächlichste Modifikation dieses Ver- 
fahrens wurde von Török angegeben, darin bestehend, daß, während die Kapsel mit 
der Kapselpinzette gefaßt und langsam gezogen wird, durch Druck mit dem Löffel am 
unteren Hornhautrande die Linse entbunden wird. Bei der Durchsicht des Török- 
Materials ergibt sich: Erfolgreiche Entbindung 59%, 12%, Kapselruptur während der 
Entbindung, 13%, Glaskörperverlust! K. schlägt neuerlich vor, bei der Extraktion 
der Linse mit der Kapselpinzette gleichzeitig mit dem Smithhaken am unteren Horn- 
hautrande zu drücken; sowie die Linse nach oben disloziert ist, wird die Pinzette und 
der Druck aufgegeben, und die schon zum Teil dislozierte Linse nach Smith entbunden. 
Elschnig (Prag). 

Duyse, van: L’aspiration de la cataracte. (Die Ansaugung des Katarakt.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 8, S. 204—205. 1921. 

„Multa renascuntur quae jam cecidere“ schreibt der Verf. und weist darauf hin, 
daß die jetzt von Barraquer in Barcelona unter dem Namen ‚Phakoerisis‘‘ empfoh- 
lenen Entfernung der Starlinse mit Hilfe eines kleinen Saugapparates bereits im Jahre 
1902 von Stoewer auf der Heidelberger Versammlung beschrieben wurde. Aber schon 
viel früher war sie bekannt. Gegen das Jahr 1000 benutzte Amar von Mosul eine 
Hohlnadel, die nach der Reklination der Linse in das Auge eingeführt wurde, worauf 
ein Gehilfe durch kräftiges Ansaugen die Linse in das Instrument und aus dem Auge 
heraus brachte. Auch die Araber führten die Aspiration im 11. Jahrhundert aus, 
dann geriet sie ın Vergessenheit. Im 15. Jahrhundert erwähnt sie Guy de Chauliac. 
Im 19. Jahrhundert wurde sie von Blanchet in Paris wieder eingeführt. Es handelte 
sich allerdings hauptsächlich um Ansaugung weicher Starmassen, besonders bei Ver- 
letzungsstaren. Jess (Gießen). 

Basterra: Soll man die Cornea nach Kataraktextraktion nähen? (Ophthalmol. 
Ges., Madrid, Süzg. v. 29. V. u. 16. X. 1920.) España oftalmol. Jg. 6, Nr. 2, 
S. 33—35. 1920. (Spanisch.) 

Die Verbreitung der Hornhautnaht nach Staroperation ist in Frankreich nicht so all- 
gemein wie behauptet worden ist. Die Verbesserung des Wundverschlusses ist nicht 
gegeben, da sich die Wundränder ohne Naht auch gut aneinander legen. Die Vermeidung 


der Iriseinklemmung spielt praktisch keine Rolle, da sie nur selten eintritt. Nur in 
Fällen beugt die Nabt dem Glaskörpervorfall vor: Meist erfolgt dieser unerwartet, wobei auch 
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die Naht nichts nützen würde. Durch Schaffung einer Stichwunde und der Einlage von Seide 
wird die Infektion begünstigt. Diese wird vor allem durch das rasche Hinüberwachsen des 
Epithels über die Wundränder bewirkt, die durch die Naht nicht beschleunigt wird. Die Naht 
verlängert die Operationsdauer und ist eine technische Komplikation. Sie ist berechtigt bei 
Glaskörperverflüssigung, hoher Myopie, Luxation oder Subluxation der Linse mit Druck- 
steigerung und bei Anwesenheit von Husten. B. Carreras (Aussprache) tritt für die Naht 
ein; die Verlängerung der Operationsdauer ist belanglos, bei guter Asepsis ist die Infektions- 
gefahr nicht erhöht, die Wunde ist sicher gut geschlossen; freilich vermag die Naht nicht mit 
Sicherheit dem Glaskörpervorfall vorzubeugen. Lauber (Wien). 
Böhm, Ferdinand: Nachtrag zur Arbeit über „Beobachtungen und Erfahrungen 
bei der Extraktion der durchsichtigen Linse wegen hoher Myopie‘“. (Dtsch. Unw.- 
Augenklin., Prag.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 1—2, S. 157. 1921. 


Berichtigung und Ergänzung einer Tabelle zu Ref. dies. Zentrlbl. 4, 315. 1920. 


Glaukom : 


Hertel, E. und H. Citron: Über den osmotisehen Druck des Blutes bei Glau- 
komkranken. (Bakteriol. Abt., Reichsgesundheilsamt, Berlin.) Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 104, H. 1/2, S. 149—156. 1921. 

Hertel hatte in einer kleinen Reihe von Glaukomfällen mit der Gefrierpunkts- 
methode den osmotischen Druck des Blutes unter der Norm oder mindestens 
an der unteren normalen Grenze liegend gefunden. Bei der außerordentlichen Bedeutung 
dieser Befunde für die ganze Auffassung des Krankheitsbildes des Glaukoms haben 
die Verff. mit Hilfe einer neuen Methode und an größerem Material diese Unter- 
suchungen fortgesetzt. Sie bedienten sich der Hamburgerschen Blutkörperchenmethode, 
welche so fein ist, daß z. B. Unterschiede von 0,01%, Kochsalz zwischen Carotis- und 
Jugularblut damit noch nachweisbar sind. Es wurde zunächst in jeder Versuchsreihe 
der Tagestiter eines defibrinierten Hammelblutes ermittelt, d. h. diejenige Kochsalz- 
konzentration, bei welcher eben Hämolyse auftritt. Jede Serumverdünnung, welche 
Hämolyse dieses Hammelblutes bewirkt, ist dann isotonisch der vorher gleichfalls 
Hämolyse hervorbringenden Kochsalzlösung. Das Serum muß zunächst bei 58° in- 
aktiviert werden, es darf keine stärkere Eigenfärbung besitzen. Der Titer des von den 
Verff. verwandten frischen Hammelblutes betrug durchschnittlich 0,72%, Kochsalz, 
im Eisschrank aufbewahrtes Blut zeigte höhere Werte und ist nicht zu empfehlen. 
Der osmotische Wert des Serums wird umgerechnet und ausgedrückt in mm Hg. 
Einer lproz. Kochsalzlösung entspricht ein osmotischer Druck von 5660 mm Hg. 
Eine Tabelle gibt eine Übersicht über 17 Serienversuche. In jeder Serie wurden in der 
Regel die Seren von einem oder mehreren Glaukomkranken, das anderer Kranker 
und das von Leuten mit normalen Augen verglichen. Eine nähere Prüfung dieser 
auf den ersten Blick etwas regellos erscheinenden Resultate ergab in der Tat ein gesetz- 
mäßiges Verhalten in dem Sinne, wie es H. schon früher aufgefunden hatte. Der 
Durchschnittswert aller Glaukomfälle betrug 5690 mm Hg, derjenige der Kontroll- 
fälle aber 6200 mm Hg. Ein Druck über 6000 mm fand sich bei Glaukomfällen nur 
in 16%, bei den übrigen dagegen in 63%. Werte unter 5600 kamen bei normalen 
Augen niemals, in Glaukomfällen jedoch in 45% vor. Die untere Grenze, die 
von keinem normalen Serum überschritten wurde, war also in diesen 
Versuchen sehr scharf gezogen. Die niedrigsten, bei Glaukom gefundenen Werte 
zeigten gegenüber denen des normalen Serums eine Differenz von 1300—1400, den 
geringsten Wert zeigte ein Serum bei akutem Glaukom mit 5160 mm Hg. Da be- 
kanntlich H. durch Herabsetzung des osmotischen Druckes im Blute bei Kaninchen 
eine nicht unbeträchtliche Steigerung des Augendruckes hervorrufen konnte, 
andererseits aber eine Erhöhung des osmotischen Druckes ein deutliches Nachlassen 
des Augendruckes hervorrief, ergibt sich aus den hier vorliegenden Resultaten, daß 
auch beim Menschen eine osmotische Blutveränderung für das Entstehen des Glaukoms 
von höchster Bedeutung sein kann. Bei dem hier vorliegenden Material sind nur ver- 
hältnismäßig wenige Fälle unbehandelt, gerade solche Fälle werden in Zukunft genau 
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auf ihre Blutkonzentration untersucht werden müssen. Und zwar hätte das auch im 
anfallsfreien Stadium zu geschehen, um völlige Klarheit in die hier vorliegenden 
Zusammenhänge zu bringen. Bemerkt muß noch werden, daß Störungen der Blutkon- 
zentration sich auch wieder ausgleichen könnten, ohne daß die Augendruckverände- 
rung sofort damit gleichen Schritt halten müßte. Vielleicht ließen sich so einige Fälle 
erklären, in denen die Blutkonzentration nicht erniedrigt war. Andererseits soll nicht 
vergessen werden, daß in wenigen Fällen bei auffallend hoher Blutkonzentration 
eine deutliche Erhöhung des Augendruckes vorlag. Weiteren Untersuchungen soll 
eine völlige Klarstellung dieser Verhältnisse vorbehalten sein. Jess (Gießen). 


Pickard, Ransom: Variations in the size of the physiological cup and their 
relation to glaucoma. (Die Variationen der Größe der physiologischen Exkavation 
und ihre Beziehungen zum Glaukom.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, 
sect. of ophthalmol. 8. 31—40. 1921. 

Pickard hat bei allen Augenkranken, die in seine Behandlung kamen, die Seh- 
nervenpapillen, soweit sie nicht durch Glaukom oder andere Erkrankungen verändert 
waren, gezeichnet und bezüglich der Größe der physiologischen Exkavation und des 
Alters zusammengestellt. Die Exkavationen sind in 4 Klassen geteilt (die Fläche der 
Exkavation beträgt 10, 25, 50 und 60% der Papillenfläche). In schönen Tabellen, 
aber verschiedene Gesamtzahlen betreffend, ergeben sich folgende Schlußfolge- 
rungen: Auf 241 hypermetropische Augen kommen 15 myopische und 50 glaukomatöse 
Augen. Emmetropie scheint nicht vertreten zu sein! Da die Prozentzahlen 
der Untersuchten in den einzelnen Altersdekaden ungefähr mit der Bevölkerungsziffer 
gleichen Alters parallel gehen, glaubt P. ein Abbild der allgemeinen Verhältnisse in 
der Bevölkerung gewonnen zu haben. In der ersten Altersdekade (6—15 Jahre) über- 
wiegen die kleinen Exkavationen, die Zahl der größeren Exkavationen nimmt mit 
dem Alter bis in die 5. Dekade wesentlich zu und verschwindet fast in der letzten Dekade. 
In einer kleinen Zahl der Dekaden bleibt also die kleine Exkavation gleich groß, in 
den andern vergrößert sie sich mit zunehmendem Alter. In der Regel ist kein großer 
Unterschied in der Exkavation beider Augen, wenn, so ist in der Regel die linke größer 
als die rechte. Bei den Augen mit großer Differenz der Exkavationsgröße beider 
Augen ist kein derartiger Unterschied zu bemerken. In der Regel sind die vertikalen 
Achsen der Exkavation größer als die horizontalen, bei den glaukomatösen diesbezüg- 
lich kein Unterschied. Bezüglich der Veränderungen der Exkavationsgröße sind fol- 
gende Möglichkeiten gegeben: 1. Größenwachstum des Auges und Flüssigkeitsinhalt 
gehen parallel, daher keine Druckzunahme. Das dürfte ungefähr bis zum 15. Jahr 
stattfinden. 2. Die Exkavation vergrößert sich durch Zug von außen — Schnabelsche 
Kavernen — also Übergang in die glaukomatöse Exkavation. 3. Druck von innen: 
glaukomatöse Exkavation. Auf Grund seiner Studien über die Form der Exkavation 
meint P., daß die glaukomatöse Exkavation in der Mehrzahl der Fälle durch eine Er- 
weiterung der physiologischen Exkavation, zufolge Steigerung des intraokularen 
Druckes zustande kommt. In einem Zusatz führt P. an, daß er in 2 Fällen, 8jähriges 
Mädchen und 68jährige Frau, eine Zunahme der physiolögischen Exkavation be- 
obachtete, bei der Frau in dem einen Auge Übergang zu glaukomatöser Exkavation. 

Diskussion: Thompson stimmt im allgemeinen damit überein, meint aber, daßP. 
zu wenig auf die Form der beginnenden Exkavation geachtet habe. Rayner Batten hält ge- 
wisse physiologische Exkavationen für gefährlich bezüglich Glaukom und meint, daß bei 
großen physiologischen Exkavationen und geringer Tension die Grenze zu Glaukom schwer 
zu finden sei (!). Mayou fand den anatomischen Befund der physiologischen und glaukomatösen 
Exkavation vollständig different. Bei letzterer sei die Exkavation der Lamina charakteristisch. 
Bei einem Anencephalus, bei dem keine Nervenfasern da waren, wurde eine große Exkavation 
ohne intraokulare Tension gefunden. Sehnervenatrophie bei Kindern führe bei normaler Ten- 
sion zu Exkavation. Er glaubt, daß ophthalmoskopisch allein eine glaukomatöse Exkavation 
‚nicht sicher von einer physiologischen zu unterscheiden sei (!). Bishop Harman frägt, ob es 


nicht notwendig sei, die Größe der Papille mit zu beachten. — Im Schlußwort meint P., daß 
seine Feststellung der Entwicklung der glaukomatösen aus der physiologischen Exkavation 
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nicht für die Majorität der Fälle, sondern nur eine bestimmte Gruppe von Glaukom zutreffe. 

Bezüglich der Größe der Papille: myopische sind in der Regel größer, es gibt aber auch solche 

mit kleinen Papillen. Die absolute Größe der Pupille sei ein mathematisches Problem. 
Elschnig (Prag). 

Abadie: Des glaucomes secondaires. (Über Secundärglaukome.) Clin. ophtalmol. 
Bd. 10, Nr. 2, S. 73—80. 1921. 

Das Sekundärglaukom ist viel häufiger als gewöhnlich angenommen wird und 
kann als Gl. simplex, chronicum inflammatorium und acutum auftreten. Verschieden- 
artigste Krankheitsprozesse, soweit sie nur die tieferen Teile des Auges ergreifen mit 
Einschluß der Iris, können es hervorrufen: 'hereditäre Lues, eine bacilläre Infektion, 
Rheumatismus, besonders wenn sie nicht oder nur unzureichend behandelt werden. 
Anfangs sah er nur das Glaucoma simplex nach Chorioretinitiden ohne Beteiligung 
der Iris, später aber auch Fälle von Glaucoma subacutum und acutum mit allen fatalen 
Begleiterscheinungen des letzteren, besonders bei Mitbeteiligung der Iris. Gerade bei 
Gl. subac. und ac. konnte er ferner feststellen, daß fast stets im Laufe der Zeit auch 
das zweite Auge in analoger Weise erkrankte, so daß er sogar eine Präventivoperation 
für angezeigt hält, wenn der Patient nicht ständig beobachtet werden kann. Auffällig 
ist ferner, daß ein Glaukom eintreten kann ohne eine Spur von Exsudat oder Synechie 
der Iris. Er erklärt dies durch reflektorische Gefäßerweiterung der Ciliararterien auf 
dem Wege der sympathischen Nerven. Heilend bzw. vorbeugend muß daher folgende 
Behandlung angewandt werden: Spezifische Therapie (bei Lues antiluetische Behand- 
lung, bei Tuberkulose Tuberkulin, bei Rheumatismus Salicylate in hohen Dosen), die 
der Iridektomie vorhergehen und was besonders wichtig ist, auch nachfolgen soll. Die 
Iridektomie wirkt, wie auch in den primären Glaukomfällen, indem sie den Plexus 
sympathicus der Iris unterbricht und damit den oben beschriebenen Reflex hemmt. 
Die Wirkung der sog. Fisteloperationen beim Glaukom beruht auch nur auf dieser 
Ausschaltung eines Stückchens Iris, das stets damit verbunden ist. Zwei klinische 
Fälle erläutern das Gesagte. Messner (Berlin). 


Netzhaut und Papilie: 


Danis, Marcel: Congenital anomalies of the fundus of the eye. (Angeborene 
Anomalien des Augenhintergrundes.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, 


S. 233—237. 1921. 

Fall 1. Persistierende Arteria hyaloidea und Cloquetscher Kanal. 24jähr. Mann, rechtes 
Auge normal. Links Strabismus divergens, Myopie horizontal 12 D, vertikal 15 D. Fingerzählen 
in 1 m. Die Papille ist von einer fleischfarbigen flaschenähnlichen 4 D hervorragenden Masse 
bedeckt mit leichter zentraler Einsenkung, aus welcher ein Gefäß auftaucht. Das Gefäß gibt 
einen nach außen verlaufenden Zweig ab. Die Masse erweitert sich nach oben nasal, wo sie in 
den Glaskörper einzudringen scheint und sich allmählich verliert. Temporal und nasal zweigen 
‚sich von der Hervorragung Gefäße zur Retina ab. An der Stelle, wo die Papille liegen sollte, 
liegen pigmentierte Herde von Chorioiditis, die auch über den übrigen Teil des Augenhinter- 

des verstreut sind. Auf der Hinterfläche der Linse liegt oben nasal ein weißer Stern, der 
vordere Abschnitt des Glaskörpers enthält bewegliche Fäden, die mit einem Ende an der Stern- 
figur der Linse haften. — Der abnorme Verlauf der Arterie und des Kanals nach oben ist bereits. 
einmal von Hooren beobachtet worden. Es scheint, daß eine fötale Retinitis an der oberen 
inneren Seite der Retina Adhäsionen zwischen dieser und der Arteria hyaloidia nebst ihrer 
Scheide bewirken kann, gemäß der Hypothese von Van Duyse, daß die abweichende Rich- 
tung des Verlaufs auf ein altes entzündliches Exudat zurückzuführen ist. — Fall2. Epipapilläre 
Membran. 23jähriger Mann. Links typisches Iriskolobom, Hypermetropie 1 D, normale 
Sehschärfe. Fundus normal. Rechts Hypermetropie 1 D Sehschärfe 0,4. Auf der roten Papille 
sind keine Gefäße sichtbar, in ihrem Zentrum liegt eine weiße Masse, von der verschiedene faden- 
förmige Verlängerungen ausgehen, welche an den Netzhautarterien endigen, die ganze Papille 
ist von einem dünnen undurchsichtigen Schleier bedeckt. — Fall 3. Abnorme Ausdehnung der 
Leamina cribrosa (Masselon). 23jähr. Mann. Links hypermetropischer Astigmatismus, Amblyo- 
ie. Fundus normal. Rechts Hypermetropie 3 D. Sehschärfe 0,5. Auf der Papille liegt zwischen 
Farm und nasalem Rande eine glänzende weiße Masse, die keine Streifung erkennen läßt, 
die Vena nasalis superior vor ihrem Durchtritt durch die Lamina cribrosa überbrückt und sich 
fächerförmig über Arteria und Vena temporalis we ausbreitet. In Fall 2 sind die fadenförmi- 
gen Verlängerungen wahrscheinlich ein Teil der Verdickung des Neurogliagewebes an der Stelle 
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der Gefäße, während in Fall 3 im Gegenteil ein Teil der epipapillären Neuroglia resorbiert, 

ein Teil nicht zurückgebildet ist. Cloquetscher Kanal, epipapilläre Membran und Ausdehnungen 

der Lamina cribrosa sind im wesentlichen identische angeborene Mißbildungen, welche allo drei 

auf Hyperplasie und mangelhafter Resorption des hyaloidalen Neurogliagewebes beruhen. 
G. Abelsdorff (Berlin). 


Pepper, ©. H. Perry: Medical aspects of retinal hemorrhage. a) In nephritis 
and arteriosclerosis: Discussion of relation of retinal hemorrhages to other he- 
morrhages in nephritis. b) In anemia: Discussion of relation of retinal hemor- 
rhages to purpura and allied conditions. (Netzhautblutungen vom Standpunkte des 
Internisten betrachtet. a) Bei Nephritis und Arteriosklerose: Erörterung über die 
Beziehungen der Netzhautblutungen zu Blutungen an anderen Körperstellen bei 
Nephritis. b) Bei Anämie: Erörterung über die Beziehungen der Netzhautblutungen 
zur Purpura und verwandten Zuständen.) Med. clin. of North America, Philadelphia, 
Bd. 4, Nr. 4, 1091—1101. 1921. | 

Ein klinischer Vortrag, aus dem nur folgendes erwähnt sei. Nach Pepper kommt 
die Retinitis albuminurica durch die gemeinsame Einwirkung toxischer Momente 
und der Blutdrucksteigerung zustande. Auf einer Tabelle genau untersuchter Nieren- 
fälle wird erwiesen, daß Patienten mit ganz ähnlichem Allgemeinzustand ganz ver- 
schiedene Netzhautveränderungen aufweisen können. Auch findet die von den Fran- 
zosen geäußerte Annahme, daß der Grad der exsudativen Veränderungen in der Netz- 
haut mit dem Titer des Reststickstoffs parallel ginge, während die Häufigkeit der 
Blutungen mit der Höhe des Blutdrucks zunähme, keine Bestätigung. Bei reiner 
Hypertension ohne Nephritis wurden in 9 Fällen niemals Netzhautblutungen gefunden. 
Arteriosklerotische Netzhauthämorrhagien sollen immer Vorboten einer Gehirnapo- 
plexie sein, die nicht länger als 4 Jahre auf sich warten läßt. Der Grund wird in dem 
Umstande erblickt, daß die Netzhaut und die basalen Gehirnganglien von den End- 
verzweigungen der Carotis interna versorgt werden, wodurch beide Regionen den gleichen 
. Blutdruckschwankungen und Gefäßerkrankungen unterliegen. Bei Nephritis kommt 
es außer zu Netzhautblutungen in vielen Fällen auch zu Blutungen aus dem Zahn- 
fleisch, der Nase, Metrorrhagien usw. F. Schieck (Halle a. 8.). 

Wilmer, W. H.: The effects of the various toxaemias upon the eye. (Der Ein- 
fluß der verschiedenen Toxämien auf das Auge.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 5, 
S. 461—476. 1920. 

Mit Vorliebe siedeln sich die von einem Infektionsherd ins Blut übergegangenen 
Keime oder ihre Giftstoffe sekundär im Auge an und geben hier nicht nur zu Erkran- 
kungen der Uvea, sondern auch der Retina Veranlassung. Eine der wichtigsten sog. 
verborgenen Infektionsquellen sind in dieser Hinsicht die Zahnentzündungen, besonders 
die geschlossenen Wurzelabscesse. Die Giftstoffe werden von hier aus beim Kauen 
direkt in die Lymph- bzw. Blutbahn hineingepreßt. Grade bei solchen Wurzelabscessen 
beobachtet man häufig Iritis, Chorioiditis disseminata und vor allem große seröse 
Exsudate der Chorioidea, die Netzhautablösung vortäuschen. Ein derartiger Fall, den 
Verf. beobachtete, heilte nach Extraktion zweier mit Wurzelabscessen an der Spitze 
versehener Zähne glatt aus. Auch Netzhautprozesse, die an Arteriosklerose erinnern, 
können von den Zähnen ausgehen. Gleich wichtig sind die Mandeln, allerdings meist 
nur bei Kindern. Eine andere häufige Ursache von Netzhautleiden ist die endogene 
Tuberkulose. Sie spielt eine ganz besonders wichtige Rolle in der Ätiologie der rezi- 


divierenden Glaskörperblutungen jugendlicher Individuen. 

Ein derartiger Fall, der sich durch die lange Dauer des Bestehens, die gute Konstitution 
des übrigen Körpers, den negativen Ausfall der v. Pirquetschen Probe, den positiven Ausfall 
der subcutanen Probeinjektion auszeichnete, wird ausführlich mitgeteilt. Der Augenbefund 
war rechts: Thrombose einzelner Venenäste mit weißen Herden um die thrombosierten Stellen. 
Perivaskulitis und zahlreiche kleine Blutspritzer in der Netzhaut sowie alte Pigmentflecken. 
Links Vitium maculae mit Retinitis proliferans. Auf die zweite Probeinjektion von 1,25 mg 
Alttuberkulin trat starke lokale und allgemeine Reaktion ein. Die danach eingeleitete Tuberku- 
linkur brachte wesentliche Besserung. Ein anderer Fall von Netzhauttuberkulose hatte neben 
grauen Streifen entlang der teilweise obliterierten Netzhautgefäße auch zwei große präretinale 
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Exsudate. Auch in diesem Falle hatte die Tuberkulinkur guten Erfolg. Verf. hält bei Er- 
wachsenen die Probeinjektion von Alttuberkulin für die einzig sichere Methode der Diagnose. 
Endlich wird noch ein Fall von Augenkomplikation nach Typhusimpfung mitgeteilt. Am 
Tage der Impfung bestand eine frische Entzündung der Nasennebenhöhlen. Unmittelbar nach 
der Injektion starke Allgemeinreaktion mit Entzündung des rechten Auges. Nach Abklingen 
derselben erst rechts Sehstörung, bald darauf auch links. Beiderseits fanden sich frische 
chorioretinale Herde von kleinen Blutungen umgeben, rechts war im Gesichtsfeld Ver 
größerung des blinden Fleckes vorhanden. Beide Kieferhöhlen zeigten‘ eine akute Ver- 
schlimmerung eines alten chronischen Prozesses. Verf. ist der Ansicht, daß die Typhus- 
impfung die Augenerkrankung hervorgerufen habe. Brons (Dortmund). 


Knapp, Arnold: Bilateral cireumpapillary chorio-retinitis with detachment 
of the retina in syphilis. (Doppelseitige Chorioretinitis circumpapillaris mit Netz- 
hautablösung bei Syphilis.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of 


ophthalmol. a. oto-laryngol. 8. 132—136. 1920. 

26jähriger Japaner kam mit der Angabe, daß 9 Tage zuvor an beiden Augen Sehver- 
schlechterung eingetreten sei. Befund: Ciliare Injektion, hintere Synechien, Rötung der Papille 
und unscharfe Begrenzung, Schlängelung der Venen; retinales Ödem von ausgesprochen grüner 
Farbe, das weit in die Peripherie hineinreicht; rund um die Papille herum ist die Netzhaut 
wallartig geschwollen. In dem unteren Teil beider Augen große Netzhautablösung, dement- 
sprechend Gesichtsfelddefekt nach oben und außerdem ein unregelmäßiges zentrales Skotom. 
WaR. im Blut stark positiv. Durch Quecksilbereinreibungen, Kalomel innerlich und Neosal- 
varsaninjektionen bei lokaler Verwendung von subconjunctivalen Kochsalzinjektionen und 
Atrophin innerhalb von 2 Monaten wesentliche Besserung. Schließlich beiderseits Sehschärfe 
von ®/,, völliger Rückgang der Netzhautablösung, Normalisierung des Gesichtsfeldes, Rück- 
gang der Netzhautschwellung und als Rest nur eine diffuse Chorioretinitis. Die höchst auf- 
fällige, grüne Verfärbung der Netzhauttrübung erinnert an einen Fall von Dufour und Gonin 
(Encycl. franç. d’opht. 6, 874 1906). Sie wird von K na pp auf die Gegenwart einer eiweißartigen 
Substanz in den tieferen Teilen der Netzhaut zurückgeführt. Höchst selten ist ferner das Vor- 
kommen einer Netzhautablösung bei syphilitischer Retinitis. In der Aussprache weist Park 
Lewis darauf hin, daß der Tonometerwert verschieden ist, je nachdem das Instrument auf 
der Hornhaut oder auf der Sclera aufsitzt und es sei bemerkenswert, daß bei Aderhauterkrankung 
der sklerale Druck nicht nur erheblich verringert sei, sondern auch an verschiedenen Teilen des 
Bulbus wechsele. Igersheimer (Göttingen). 


Finlay, C. E.: A case of recurrent ehorioretinitis brought about by a series 
of different etiological factors. (Eine aus verschiedenen Ursachen rezidivierende 


Chorioretinitis.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 4, S. 430-433. 1920. 
53jähriger Mann mit Tabaksemblyopie hat normalen Hintergrund beiderseits und nach 
Behandlung Besserung auf S = ?/,. Nach 2 Jahren dieselbe Intoxikation; S = ?/,; auch jetzt 
Fundus normal, geringe Besserung. Nach 3 Monaten wieder ein Rückfall, diesmal trotz völliger 
Abstinenz von Tabak und jetzt sind die Netzhautvenen erweitert, die Ränder der Papille ver- 
wischt, die Macula nicht transparent, nur geringe Besserung bei der früheren Behandlung 
(Jodkali, Strychnin). Genauere innere Untersuchung (Dr. de Schweinitz) ergibt eine 
Erweiterung des Colon transversum ums Doppelte. Degenerationsveränderungen in der Ma- 
cula — „zentrale Chorioretinitis‘‘ — infolge von Autointoxikation durch Fermentbildung im 
Kolon. Nachdem diese mit Erfolg behandelt, wieder S beiderseits — !/,, die macularen Schä- 
digungen kaum bemerkbar. Nach 3 Jahren diagnostiziert Dr. Cutler wieder zentrale Chorio- 
retinitis, als deren Ursache X-Strahlen einen Absceß in der Spitze eines Zahnes ergeben; er 
wird gezogen und Patient wird mit Autovaccine aus dem Zahn behandelt. Rapide Besserung, 
in wenig Tagen von ?/, auf ?2/,. Darauf noch ein Rückfall: die Zähne sind gesund und Patient 
raucht auch nicht mehr; da findet Autor wieder die Dilatation und Senkung des Kolons und 
degenerative Veränderungen an der Macula, S = ?/,; verordnet einen Gürtel, um das Kolon 
zu heben und Diät und Patient hat bald wieder S = ?/,. — Also immer dieselbe Augenkrank- 
heit bei einer Vielfältigkeit der Ursache. Daß etwa die letzte Ursache tatsächlich immer wirk- 
sam gewesen, ist auszuschließen wegen der Schnelligkeit der Heilung durch die jedesmaligen 
Mittel. Eine lokale Maculaschädigung ist anzunehmen — eine metastatische oder eine Er- 
nährungsstörung, die besonders empfindlich für Toxine und Gifte macht mit zunächst nur 
funktioneller Störung; Arteriosklerose wahrscheinlich die Grundursache. Der Fall spricht für die 
Theorie, daß bei der Tabaksemblyopie die erste Schädigung an den Ganglienzellen der Macula 
stattfindet, nicht, wie man annahm, im papillo-macularen Bündel, das nach neueren For- 
schungen (Nuel) erst sekundär — nach der Macula — erkrankt. So ist zu verstehen, daß zu- 
nächst keine Veränderungen im Hintergrunde wahrzunchmen waren — die Störung war rein 
funktionell oder die Veränderung so wenig ausgeprägt, daß sie nicht erkannt werden konnte 
Bei temporaler Abblassung ohne Maculaveränderung kann man vielleicht im wesentlichen 
retrobulbäre interstitielle Neuritis annehmen, aber für Fälle dieser Art — keine temporale 
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Atrophie bei Maculaveränderungen — ist die Hypothese nicht haltbar. — Chorioretinitis 
als Resultat von intestinaler Autointoxikation ist bekannt, hier beweist sie noch der Effekt 
der Therapie; ebenso steht es mit der septischen Resorption nach Zahnabsoessen. Augstein. 

Couvelaire, A.: A propos de deux cas de rö6tinite gravidique. (Bemerkungen 
zu zwei Fällen von Retinitis gravidarum.) Gynécol. et obstétr. Bd. 2, Nr. 5, S. 305 
bis 317. 1920. 

I. Beobachtung: Retinitis mit Albuminurie und Hypertonie, ohne vermehrten 
Blutstickstoffgehalt bei einer II. Para im 5. Monat der Schwangerschaft; Foetus ab- 
gestorben, vollständige Heilung (augenärztliche Untersuchung von Dr. Morax). 
Vorgeschichte: 34jährige Frau; 1919 schwere Grippe; erste Schwangerschaft: ohne 
Beschwerden, keine Albuminurie; Fehlgeburt im 3. Monat ohne Ursache; fieberfreier 
Verlauf. Zweite Schwangerschaft: normaler Beginn; die Untersuchung ergab die 
Anwesenheit eines orangegroßen Fibroms an der Seitenwand des Uterus; im 5. Monat 
Rückenschmerzen und Anfälle von Kopfschmerzen; kein Eiweiß; Ende des 5. Monats 
dauernde Rückenschmerzen, leichte Sehstörung (Nebelsehen); kein Eiweiß. Augen- 
befund: Beiderseits: S = 1/,; normale Pupillenreflexe. Ophth.: Neuroretinitis, 
Papille prominent mit flachen Rändern, Netzhaut in der Umgebung der Papille ver- 
waschen; rechts: eine Anzahl weißlicher, gleichmäßig gefärbter Herde im oberen 
Quadranten; zwei kleine Blutungen längs der Gefäße noch im Bereich der Papille; 
links: in der Mac. gelbliche unscharf begrenzte Herde; keine Blutungen. Urin: 2%, 
Alb., Wassermann negativ, Blutstickstoff 0,48°/,,. Verlauf: Nach 10 Tagen flüssiger 
Milchdiät Alb. 0,25°%/,,; Zunahme der Augensymptome; Blutdruck 3/16. Die vor- 
geschlagene Unterbrechung der Schwangerschaft wird verweigert; im 8 Monat Spontan- 
geburt eines macerierten Foetus von 1250 g; Placenta klein mit alten und frischen 
Hämorrhagien; normales Wochenbett: Blutdruck 13/8,5 (Riva Rossi); Alb. 0,01 bis 
0,015°/,0; Rückgang der Augensymptome; Augenhintergrundsveränderungen nach 
3 Monaten völlig verschwunden. — II. Beobachtung: Retinitis mit Albuminurie und 
Hypertonie, ohne vermehrten Blutstickstoffgehalt bei einer III. Para im 4. Monat der 
Schwangerschaft; Unterbrechung der Schwangerschaft mit Heilung der Augenstörung 
und Weiterbestehen leichter Niereninsuffizienz (augenärztliche Untersuchung von 
Dr. Valure und Laras). Vorgeschichte: 33jährige III. Para; frühere Geburten 
und Wochenbett normal, kein Alb.; Kinder gesund. Im 2. Monat der 3. Gravid. Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, keine Ödeme; im 4. Monat unter allgemeinen Mattigkeits- 
erscheinungen Auftreten von Sehstörungen, die im Laufe einer Woche stark zunehmen. 
Befund (Dr. Valure): Rechts: S=!/, links: S=!/,; Parese der Pupillarreflexe. 
Ophth.: Neuroretinitis ausgesprochener Natur; rechts: Papille prominent, Venen 
erweitert, über den Fundus zerstreut große, weiße, meist sternförmige Herde, punkt- 
förmige, paramaculär gelegene Blutungen. Links: Papille weniger hochgradig 
beteiligt, keine Blutungen, in der Macula vereinzelte weiße Herde. Alb. +, Blutdruck: 
18,5/15,5 (Pachon);, Blutstickstoff 0,3%... Verlauf: Innerhalb 2 Tagen Verfall 
von 8 auf Handbewegungen; kurz darauf Erblindung mit starken Kopfschmerzen, 
Erbrechen; Blutdruck 24/15. Alb. 2%/,,. 17. IV. 1920: Unterbrechung der Gravidität; 
Foetus nicht maceriert, Placenta normal; Blutstickstoff 0,48°%/,,. 20. IV.1920: Ein- 
setzen der Diurese, Sinken des Blutdruckes, Abnahme des Eiweißgehalts, der Kopf- 
schmerzen und der Sehstörung. Augenbefund: Rechts: Pupillenreaktion träge; 
exsudativer Prozeß noch in Zunahme begriffen, Blutungen, zentrales Skotom von 
25 bis 30°. Links: Ähnlicher Befund. 8S=!/,,. Blutdruck 17/13. Urinmenge 5W. 
22. IV.1920: Wassermann negativ; Blutdruck 17/13 (R.R.). Urin: Menge 1200, 
Alb. 0,3%, NaCl weniger als 2%/,,; Blutserum: Harnstoff 0,46°/,,, Cholesterin 2,3%)... 
Ophth.: Rechts: Vergrößerung des zentralen Skotoms nasal; links: S- = 2/1o 26. IV. 
1920: Normale Diurese, leicht Albuminurie, Blutdruck 17/13. Rechts: S = 5/10; Ge- 
sichtsfeld frei. Links: Ebenfalls bedeutende Besserung. Ophth.: Papille besser 
gezeichnet, Grenzen schärfer, Herde unverändert. 1. V.1920: Beiderseits S = "/,.- 
Druck in den Gefäßen der Netzhaut (vermutlich nach Baillart, vgl. Ref. dies. 
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Zentrlbl. 3, H.8, 8. 376—379; 1920. Referent). Arterien: rechts 55/85; links 65/85. 
Venen 25/40. Blutdruck 17,5/13; Blutharnstoff 0,38°%/,,; Urinmenge 1500. Ophth.: 
Rückgang des exsudativen Prozesses. 16. VI.1920: Entlassungsbefund: rechts: 
S=5/,., inks: S = 7/io Ophth.: nur noch feine Herdchen. Abklingen des Allgemein- 
prozesses unter Zurückbleiben von Kurzatmigkeit (22), Kältegefühl an den unteren 
Extremitäten; Cor: Puls 84—100, gespannt, gleichmäßig; Blutdruck 19,5/13 (R. R.). 
Cor: an der Basis 2. Ton klappend, feines systolisches Geräusch; keine Ödeme, geringe 
Spuren Eiweiß. — Verf. weist auf folgende bemerkenswerte Punkte in Zusammenhang 
mit diesen Fällen hin: 1. Die Retinitis war in beiden Fällen durch die Schwangerschaft 
bedingt, da Unterlagen für eine schon früher vorhandene Nephritis fehlten. 2. Auf- 
treten der Retinitis innerhalb der ersten Monate selten (nur in 20%, der Fälle vor dem 
6. Monat). 3. Fehlen von Ödemen bei Insuffizienz der Nieren und Hypertonie. 4. Netz- 
hautveränderungen können vor nachweisbaren Nierensymptomen vorhanden sein 
(Fall I). 5. Das Verhalten des Blutstickstoffs: Es muß scharf unterschieden werden 
zwischen vorübergehender und dauernder vermehrter Stickstoffausscheidung; die 
letztere findet sich nach den Untersuchungen von Widal, Morax und Weil (R£tinite 
albuminurique et azotémie, Société medicale des Hôpitaux 22. IV. 1910) nur bei den 
Brigthschen Formen der Nierenerkrankung und bedeutet eine schlechte Prognose 
(baldiger Exitus); bei den reinen Schwangerschaftsnephritiden ist dieses Symptom 
bisher nicht beobachtet worden; dagegen konnten Verf., ferner Weil und Wilhelm 
(Troubles oculaires et état puerpéral, Société d’Obstétrique de Paris, 19. I. 1911) vorüber- 
gehende vermehrte Stickstoffausscheidung verbunden mit Retinitiden bei Schwanger- 
schaftsnephritiden feststellen; der Untersuchung des Blutstickstoffs kommt deshalb 
eine wichtige prognostische Bedeutung zu. 6. 1. Fall völlig ausgeheilt; beim 2. Fall 
Zurückbleiben geringer Nieren- und Netzhautveränderungen — vermutlich dauernde 
Schädigung. 7. Die Retinitis bei Schwangerschaft zeigt nicht immer die schwere Form 
wie bei den Brigthschen mit vermehrter Stickstoff- und Cholesterinausscheidung. 
Die Prognose solcher Fälle kann nicht, wie von mancher Seite behauptet wird, als 
günstig bezeichnet werden. Diese Tatsachen beweisen eine Zusammenstellung durch 
Burnier (Albuminurie gravidique et troubles oculaires, These de Paris 1911) und 
von Rochon - Duvignea nd (Rétinitis albuminurique, Rapport à la Société française 
ophthalmologie 1912) von 169 Fällen von Augenhintergrundsveränderungen bei Schwan- 
gerschaft mit folgendem Ausgang: Exitus letalis 19 Fälle, Erblindungen 17 Fälle, 
Heilung mit herabgesetztem Sehvermögen 82 Fälle, völlige Heilung 39 Fälle. Spontane 
oder künstlich eingeleitete Unterbrechung der Schwangerschaft verringern die Gefahr 
eines tödlichen Ausgangs und der Erblindung. 8. Bei dem therapeutischen Handeln 
müssen 2 Gruppen von Krankheitsformen unterschieden werden: a) solche Fälle, bei 
denen die Retinitis im Verein mit schweren Veränderungen anderer Organe, besonders 
der Leber, auftritt, und sekundärer Natur ist; eine Ausräumung kommt entweder 
zu spät oder hat keinen Einfluß auf den weiteren, meist letalen Verlauf; b) in den 
meisten Fällen ist die Retinitis ein Prodromalsymptom der Toxämie und nicht un- 
bedingt lebensbedrohend, muß aber wegen der Gefahr dauernder Sehstörung bei 
Beurteilung des Falles an erster Stelle berücksichtigt werden. Gehen Allgemein- 
wie Augenerscheinungen nicht sehr schnell zurück, so ist die Unterbrechung der Schwan- | 
gerschaft ohne Rücksicht auf den Grad der Lebensfähigkeit des Foetus einzuleiten. 
9. Was die Frage der Prognose späterer Schwangerschaften anbetrifft, so ergibt eine 
Zusammenstellung von Rochon-Duvigneand bei 23 Fällen folgendes: 9 Fälle 
mit Exitus während oder nach einer weiteren Schwangerschaft; 5 Fälle mit völliger 
oder fast völliger Erblindung (keine künstliche Unterbrechung); 5 Fälle mit erneuter 
Retinitis, vollständige oder fast vollständige Heilung (2 mal künstliche Unterbrechung); 
5 Fälle ohne Rückfall einer Retinitis (2 mal Albuminurie +). Demnach ist eine erneute 
Schwangerschaft nur statthaft, wenn die Nierenerkrankung vollständig ausgeheilt 
ist; während der Schwangerschaft Behandlung wie bei einer nierenkranken Patientin; 
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bei den ersten Erscheinungen von Toxämie, vor allem bei Auftreten von Augenstörungen. 
sofortige Unterbrechung (genaueste augenärztliche Kontrolle). Wissmann (Erlangen) 


Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Bielschowsky, Max: Zur Histopathologie und Pathogenese der amaurotischen 
Idiotie mit besonderer Berücksichtigung der cerebellaren Veränderungen. Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. Bd. 26, H. 3—4, S. 123—199. 1921. 

Man kennt Bielschowskys Beiträge zur Kenntnis dieses Prozesses: seine Dar- 
legungen über das Wesen der Ganglienzellerkrankung bei amaurotischer Idiotie und 
seine Mitteilungen über die spätinfantilen Fälle mit vorwiegender Beteiligung des 
Kleinhirns. Von diesen Fällen geht B. in seiner groß angelegten und ungemein subtilen 
Studie aus. Bei diesen familiär auftretenden Fällen versagten die optischen Funktionen 
am frühesten; es kamen motorische Störungen, welche sich bis zum völligen Erlöschen 
der willkürlichen Muskelinnervation steigerten, und progressive Verblödung hinzu. 
In den mittleren Stadien der Erkrankung entwickelten sich schwere cerebellare Geh- 
störungen, und diese Erscheinungen legten den Gedanken nahe, ob es sich etwa um eine 
Kombination von amaurotischer Idiotie mit der cerebellaren Heredoataxie Maries 
handle. Ungewöhnlich war die Zeit des Auftretens und die Dauer des Verlaufs: Be- 
ginn im 4. Lebensjahr, Krankheitsdauer 31/,—4 Jahre. Die Fälle stehen also gleichsam 
in der Mitte zwischen dem infantilen und dem juvenilen Typus; B. bezeichnet sie des- 
halb als „spätinfantile‘‘. Der Verlust des Sehvermögens erklärte sich aus dem Ausfall 
der Stäbchen und Zapfen und der äußeren Körnerschicht und aus der schweren Ver- 
änderung in der Calcarinarinde. Hinsichtlich des Untergangs des Neuroepithels 
der Netzhaut stimmen diese Fälle mit den meinigen überein. Die cerebellaren Symptone 
ließen sich gut aus der schweren Erkrankung des Kleinhirns ableiten. Es handelt sich 
hier um ein besonders frühzeitiges Einsetzen des Prozesses in der Kleinhirnrinde und 
nicht etwa um die Verbindung zweier, ihrem Wesen nach verschiedener Heredo- 
degenerationen (der amaurotischen Idiotie einerseits, der Heredoataxie andrerseits). 
Charakteristisch für diese Kleinhirnveränderung ist das nahezu völlige Fehlen der 
Körnerschicht und der kleinen Ganglienzelltypen der Molekularschicht, der Ausfali 
der zentripetalen Faserung der Moos- und Kletterfasern, wie der die Purkinjezellen 
umfassenden Korbformationen und das damit kontrastierende relativ gute Erhalten- 
sein der Purkinjezellen. B.s Fälle stimmen mit denen von Jansky, Sträussler und 
Brodmann überein. Ich selbst kann seine Feststellungen an dem Material des Brod- 
mannschen Falles durchaus bestätigen. Allen diesen Fällen ist die Schrumpfung der 
Kleinhirnrinde und die weitgehende, gliöse Verfilzung gemeinsam. Jedenfalls liegt 
der Schwerpunkt der Veränderungen in der Körnerschicht, während bei der cerebellaren 
Heredoataxie Maries offenbar die Purkinjezellen besonders hinfällig sind. Ein weiterer 
von B. hier mitgeteilter Fall, welcher der infantilen Gruppe angehört, ist wegen der 
hochgradigen Veränderungen im Mark der Hemisphären von Bedeutung. Der Fall hat 
eine anatomische Sonderstellung schon hinsichtlich des makroskopischen Befundes 
im Gehirn; dieses war ganz ungewöhnlich groß und schwer und die Hemisphärenrinde 
von außerordentlicher Derbheit, während das Hemisphärenmark eine bis zur Verflüssi- 
gung gesteigerte Weichheit zeigte; das atrophische Kleinhirn war von fast holziger 
Konsistenz. Man muß hier annehmen, daß es zu einem frühzeitigen Stillstand der 
Markentwicklung gekommen war und daß darauf die eigentümliche‘ Beschaffenheit 
der weißen Substanz zu beziehen ist. — An diesem Gehirn wie auch bei seinen juvenilen 
Fällen hat B. nirgends etwas Atavistisches resp. Pithekoides gefunden. Er hebt das 
gegenüber den Behauptungen Schaffers ausdrücklich hervor, wonach sich bei den 
heredodegenerativen Krankheiten des Zentralnervensystems die minderwertige Anlage 
des Gehirns in der Richtung einer pithekoiden Organisation und einer ontogenetischen 
Retardation geltend mache. Diese Anschauungen sind bereits von Cécile und Oskar 
Vogt als unhaltbar bezeichnet worden. B.s Befunde stimmen in allem mit der Auf- 
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fassung dieser Autoren überein. Auch die Anschauungen Schaffers über die Bedeutung 
des Hyaloplasmas im Zellprozeß der amaurotischen Idiotie und bei den Heredodegene- 
rationen überhaupt weist B. zurück. Für Schaffer ist bekanntlich das Hyaloplasma 
nicht nur Träger der nervösen Zellfunktion, sondern auch das Substrat, an welchem sich 
heredodegenerative Schädlichkeiten verankern. Ich begrüße es mit Genugtuung, daß 
B. geradezu wörtlich das gleiche in dieser Sache sagt wie ich: daß man sich nämlich an 
das Tatsächliche der Befunde bei derlei Betrachtungen halten muß. Das Wesentliche 
der Erkrankung ist auch nach ihm die Lipoidanhäufung in den Ganglienzellen. — In 
der Analyse des Falles mit ausbleibender Hemmung der Myelinisation stellt B. einen 
neuen Gesichtspunkt zur Beachtung; es scheint ihm, daß die trophische Funktion 
der Glia, insbesondere ihre Tätigkeit beim Markaufbau und beim. Lipoidstoffwechsel 
schwer geschädigt ist: „Die atypischen Stoffe in den großen Gliazellen können eine 
trophische Insuffizienz zum Ausdruck bringen, vor allem ein Unvermögen, die dem 
Organ durch das Blut und die Gewebsstoffe zugeführten Lipoidelemente in Myelin 
umzuwandeln.“ „In einem mangelhaft bzw. metaplastisch angelegten Encytium wird 
notwendigerweise auch die Markbildung Störungen erfahren müssen.“ In dem schwer 
veränderten Kleinhirn hat B. überaus häufig und zahlreich die bekannten sphärischen 
und kugeligen Auftreibungen der Axone der Purkinjezellen und atypische Kollateralen- 
bildungen gefunden. Die kugeligen Anschwellungen kommen nach B. dadurch zustande, 
daß ‚die vom Neuroblasten gelieferte und von ihm abströmende Substanz in den Plasmo- 
desmen der Körnerschicht auf einen Widerstand stößt, daß sie sich an der Stelle des 
Hindernisses zunächst zu einer Kugel anstaut, sich aber dann durch die Bildung von 
Seitensprossen Ventile schafft‘‘. Wie bei der normalen Entwicklung, so leiden auch die 
zunächst sehr reichlich gebildeten Kollateralen eine starke Einbuße. — Bleibt als 
wesentlichstes und unumstößliches Krankheitsmerkmal die Ganglienzellveränderung 
übrig, so fragt es sich, woher kommen die eingelagerten Substanzen. Es müssen die- 
jenigen Stoffe primär geschädigt sein, welche die vegetative Funktion der Assimilation 
und der Dissimilation regulieren; erst nach langem Bestehen der nutritiven Störung 
leidet die spezifische nervöse Funktion. Bei keiner anderen Erkrankung der Zentral- 
organe gelange die Spaltung der nervösen und vegetativen Funktion im Leben der 
Zelle zu einer so klaren materiellen Manifestation. Die Ursache der vegetativen In- 
suffizienz der Ganglienzelle sei in dem Fehlen oder in der Minderung bestimmter, für 
den regulären Stoffwechsel der betreffenden Zellen notwendiger Fermente zu suchen. 
Man sieht, welche Fülle von glänzenden Beobachtungen bei einem an sich schon inter- 
essanten und großen Material und welch reiche Anregungen diese neue Arbeit B.s ent- 
hält. Über die amaurotische Idiotie ist gewiß viel geschrieben worden; es sind viele 
belanglose kasuistische Mitteilungen, und so mancher Aufsatz dient dem Autor vornehm- 
lich dazu, seine eigenen Verdienste um die Erforschung dieser Krankheit ins rechte 
Licht zu rücken. B.s Arbeit aber bringt uns endlich wieder wirklich neue Kenntnisse 
über den Krankheitsprozeß. 

Schoenberg, Mark J.: Remarks on diagnosis and treatment of luetie involve- 
ment of the optic pathways. (Bemerkungen über Diagnose und Behandlung der 
luetischen Erkrankungen der Sehbahn.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 204 
bis 226. 1920. 

Der Erfolg der Behandlung hängt von 3 Faktoren ab: 1. wie genau und früh wir 
die Diagnose stellen, 2. wie gut wir zu behandeln verstehen und 3. wie sorgfältig der 
Patient den Anordnungen nachkommt. Selbstverständlich wird die Behandlung nie- 
mals der Prophylaxe gleichkommen. Die Diagnose muß zu einer Zeit schon gestellt 
werden, bevor der Patient subjektive Beschwerden von seiten des zentralen Nerven- 
systems hat; er muß also vom Primäraffekt an unter dauernder ärztlicher Beobachtung 
bleiben. Bei der Diagnosestellung ist es notwendig der WaR. gegenüber kritisch zu 
sein; es gehört zu den schwierigsten, medizinischen Problemen, eine Krankheit nicht 
syphilitischer Natur bei einem -Syphilitiker festzustellen. S. führt als Beweis einen 


— 424 — 


Fall von K na pp an, bei dem es sich um Intoxikationsamblyopie bei einem Syphilitiker 
handelte. Ätiologische Faktoren, die leicht zu Verwechslungen mit Syphilis als Ätio- 
logie führen können oder mindestens zu beachten sind, sind akute oder chronische 
Sepsis (von den verschiedensten Organen ausgehend), akute oder chronische Toxämien 
(Autointoxikationen und sonstige Vergiftungen), akutes oder chronisches Trauma 
(physisch oder psychisch, ferner Aneurysmen, Empyem der Nasennebenhöhlen, Peri- 
ostitis am Foramen opticum), hereditäre Bedingungen. Von größter Wichtigkeit ist 
natürlich die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit. Was die Therapie betrifft, so kann 
eine Verhütung luetischer Erkrankung der Sehbahn nur dann Erfolg haben, wenn die 
spezifische Behandlung so frühzeitig wie möglich in die Wege geleitet wird. Von den 
Auseinandersetzungen über die Art der Behandlung interessiert vor allem die warme 
Befürwortung der intraspinalen und intrakraniellen Behandlung der Nervenlues bei 
gleichzeitiger spezifischer Allgemeinbehandlung. Es gibt nach Schoenberg zweifel- 
los Fälle, die erst bei Einleitung dieser Behandlungsart sich bessern, und auch solche 
Kranke sind für sie geeignet, die auf Allgemeinbehandlung mit Quecksilber oder Sal- 
varsan schlecht reagieren. Wenn die intraspinale Behandlung keinen Nutzen bringt, 
so kann das einmal daran liegen, daß ein adhäsiver Prozeß zwischen Meningen und 
Rückenmark resp. Gehirn vorliegt, ferner daran, daß bei Einführung der Flüssigkeit 
in den tieferen Teil des Lumbalkanals das Medikament nicht bis zum Opticus vordringen 
kann. S. glaubt auch nicht, daß bei dieser Therapie die spezifische Wirkung in den 
Vordergrund tritt, sondern daß die gute Wirkung auf einer aktiven Hyperämie beruht. 
Bei der Wiedergabe von mehreren Krankengeschichten fällt in der Tat selbst bei 
tabischer Opticusatrophie auf, daß nach intrakranieller Verwendung von Salvarsan 
eine Besserung oder ein Stillstand öfters eintrat. Der Endausgang war allerdings in 
diesen Fällen kein besserer, als man ihn auch sonst zu sehen gewohnt ist. Für die Art 
des therapeutischen Vorgehens ist eine genaue Diagnose des vorliegenden Sehnerven- 
leidens Voraussetzung. Igersheimer (Göttingen). 

Beck, Oscar: Über Empyeme der Nebenhöhlen der Nase und retrobulbäre Neuritis. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 1, S. 43—53. 1921. 

Um den Zusammenhang zwischen eitrigen Nebenhöhlenerkrankungen und retro- 
bulbärer Neuritis weiter zu klären, wurde die augenärztliche Untersuchung von Kranken 
mit Empyemen einzelner oder mehrerer Nebenhöhlen der Nase auf Veränderungen 
des Sehnerven veranlaßt. Dem Augenarzt wurde nicht mitgeteilt, daß der Kranke 
an Nebenhöhleneiterung litt. Außerdem wurden Fälle mit atrophischer Rhinitis 
und Ozäna auf Augenveränderungen untersucht. Von 91 Fällen mit Empyemen hatten 
6 einen von der Norm etwas abweichenden Augenbefund. Mit Ausnahme eines Falles, 
bei dem eine retrobulbäre Neuritis festgestellt wurde, handelte es sich durchweg um 
Augenbefunde, die diagnostisch nicht verwertbar sind. Die retrobulbäre Neuritis 
fand sich in dem angeführten Falle links, während das Kieferhöhlenempyem rechts 
bestand. WaR. war positiv, beginnende Tabes konnte mit Sicherheit festgestellt 
werden. Es konnte also in keinem Falle der untersuchten Empyeme ein damit in 
Zusammenhang stehender auf retrobulbäre Neuritis deutender Befund erhoben werden. 
Die klinische Bedeutung der Lage der hinteren Siebbeinzellen und des Keilbeins zum 
Sehnerven wie die Wertigkeit der Dehiszenzen im Bereich der hinteren Nebenhöhlen 
scheinen überschätzt zu werden. Bei den 19 Fällen mit atrophischer Rhinitis bzw. 
Ozaena hatte keiner einen positiven Augenbefund. Ziemssen (Berlir). 

Bistis, Jean: Deux cas de neövrite optigue dans l’encöphalite löthargique. 
(Zwei Fälle von Sehnervenentzündung bei Encephalitis lethargica.) Gröce med. Jg. 23, 
Nr. 1, S. 5. 1921. 

Während bei der Encephalitis lethargica sehr häufig Störungen im Bewegungsapparate 
der Augen auftreten, sind die Komplikationen von seiten des Sehnerven verhältnismäßig 
selten. Verf. hatte Gelegenheit, 2 Fälle von doppelseitiger Papillitis bei Encephalitis zu be- 


obachten, die er auf eine direkte toxische Wirkung des eingedrungenen Krankheitserregers 
zurückführt und nicht etwa als Teilerscheinung einer vorliegenden Meningitis auffaßt, da weder 
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die Lumbalpunktion noch die an einzelnen Fällen vorgenommene Autopsie Anhaltspunkte 
für letztere ergaben. Kott n (Nürnberg). 
Cohen, Martin and Ward J. MacNeal: Metastasis of carcinoma into an endo- 
thelioma of the optic sheath. (Metastase eines Carcinoms in ein Endotheliom der 
Opticusscheide.) (Dep. of ophthalmol. a. dep. of the laborat., New York post graduate 
med. school a. hosp., New York.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 2, S. 128—136. 1921. 
45jährige Frau, die vor 16 Monaten eine Totalexstirpation der linken Brustdrüse wegen 
Mammacarcinom durchgemacht hatte, erkrankte mit starken Kopfschmerzen, Übelsein und 
Erbrechen, sowie mit Sehstörung an dem bis dahin gesunden rechten Auge. Das linke Auge 
war schon seit ca. 21/ Jahren nahezu blind. Die Augenuntersuchung ergab rechts Stauungs- 
BD von 5D. Sehvermögen = Finger in lm, links Abblassung der temporalen Papillen- 
hälfte, Lichtperception. Die Diagnose wurde auf metastatisches Carcinom des Gehirns gestellt. 
Nach 8 Tagen Exitus. Die Scktion ergab folgenden einzigartigen Befund: An der Schädelbasis 
fand sich entsprechend dem linken Foramen opticum ein ca. walnußgroßer höckeriger Tumor 
des linken Opticus. Das Chiasma war nach rechts verdrängt, der rechte Opticus war verlängert 
und verdreht. Im Gchirn fanden sich mehrere 6—12 mm große Tumorknoten. Histologisch 
erwiesen sich diese als Carcinome, die mit den Präparaten des ursprünglichen Mammakrebses 
übereinstimmten. Der Opticustumor war ein durales Endotheliom, ausgehend vom intra- 
canaliculären Teil der Opticusscheiden. Er zeigte die typische Struktur mit hyalinen und teil- 
weise verkalkten Körperchen. An einer Stelle war eine große Vene zum Teil mit Tumormassen 
angefüllt. Der untere Teil des Tumors war von dem oberen wesentlich verschieden, es fanden 
sich hier neben den Zügen endothelialer Zellen mehrfache Nester typischer epithelialer Zellen, 
die in jeder Hinsicht mit den Zellen der Gehirnmetastasen und des Mammatumors überein- 
stimmten. Es waren auch in diesen Nestern reichlich Mitosen vorhanden. Die Verff. halten diese 
Zellnester für Metastasen des Carcinoms in das schon wesentlich früher entstandene Endothe- 
lom. — Die Autopsie erklärte auch den ophthalmoskopischen Befund. Der Opticustumor 
blockierte nämlich das linke Foramen opticum so vollständig, daß der erhöhte intrakranielle 
Druck sich nicht auf den linken Opticus fortpflanzen konnte. Es kam daher nur rechts zur 
Stauungspapille. Brons (Dortmund). 


4. Grenzgebiete. 


Infektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Andersen, C. W.: Über die Bestimmung der Tuberkelbaeillentypen bei der 
Hauttuberkulose, namentlich Lupus vulgaris. (Versuchslaborat. d. Königl. tierärztl. 
u. landwirtschaftl. Hochsch., Kopenhagen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., 
Bd. 129, S. 26—69. 1921. 

Die Frage nach der genaueren Ätiologie des Lupus, insbesondere die Frage, ob 
entsprechend der Engelbrethschen Theorie jeder Lupus vulgaris durch eine von Rin- 
dern herrührende Infektion verursacht wird, hat Verf. durch bakteriologische Unter- 
suchung von 29 Fällen von Lupus vulgaris zu bestimmen versucht. Als Merkmale 
zur Unterscheidung von bovinen und humanen Tuberkelbacillenstämmen gelten als 
anerkannt: 1. bovine Stämme haben eine weit stärkere Virulenz für Rinder und Ka- 
ninchen als humane; 2. humane Stämme wachsen schneller und massiger in Glycerin- 
bouillon als bovine; 3. humane Stämme bilden beim Wachstum in Glycerinbouillon 
zuletzt Säure, bovine Alkali. — Stämme, die Eigenschaften beider Typen in dieser 
oder jener Mischung zeigen, werden als atypische Stämme bezeichnet und, je nach- 
dem der bovine oder der humane Charakter vorzuherrschen scheint, als atypisch 
bovine oder atypisch humane. Die Stellung dieser Stämme ist ungeklärt; es muB 
dahingestellt bleiben, ob es sich etwa um Übergangsformen handelt oder lediglich um 
abgeschwächte Stämme. Durch Verimpfung des Lupusmaterials auf Meerschweinchen 
wurden in 25 Fällen Reinkulturen auf gylcerinhaltigem erstarrten Pferdeserum er- 
halten. Geprüft wurde sodann die Virulenz der erhaltenen Stämme für Kaninchen 
und Kälber, die Art des Wachstums in Glycerinbouillon und das säurebildende Ver- 
mögen. Kulturen auf asparaginhaltigem Nährboden und die morphologische Unter- 
suchung gefärbter Ausstrichpräparate ergaben keine Merkmale zur Unterscheidung 
beider Stämme. Nur in 3 Fällen wurde auf diese Weise mit Sicherheit festgestellt, 
daß die Infektion durch Rindertuberkelbacillen hervorgerufen war. In 9 Fällen 
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wurden typisch humane Stämme erhalten, in 9 weiteren atypische mit deutlich hu- 
manem Charakter, 3 andere von atypischem Charakter sind wohl auch zum humanen 
Typus zu rechnen, in einem Falle war eine Unterscheidung nicht möglich. In 4 Fällen 
wurde überhaupt keine Kultur erhalten. Das Ergebnis bestätigt die bisher in der 
ganzen Literatur veröffentlichten Resultate, daß in den Fällen von Lupus vulgaris 
am häufigsten Auen vom Typus humanus gefunden werden. 

Herrmann Lautsch (Graudenz, Polen)., 

Kirchner, Martin: Immunisierungs- und Heilwirkungen säurefester Stäbchen 
(Möller, Friedmann) gegen die Tuberkulose von Versuchstieren. (Staatl. Inst. /. Infek- 
tionskrankh. Robert Koch, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 7,S.174-176. 1921. 

Verf. hat seine Immunisierungs- und Heilversuche an Hammeln, Kaninchen und 
Meerschweinchen vorgenommen. Er kommt zu dem Schluß, daß es weder mit den 
Blindschleichentuberkelbacillen Möllers noch mit den Schildkrötenbacillen Fried- 
manns möglich ist, Meerschweinchen oder Kaninchen gegen humane oder bovine 
Tuberkulose zu immunisieren. Ebenso war es unmöglich, mit Tuberkulose infizierte 
Hammel, Meerschweinchen oder Kaninchen von ihrer Tuberkulose durch Behandlung 
mit einem der genannten säurefesten Stäbchen zu heilen. Entgegen der Behauptung 
von Friedmann konnte Verf. einen merklichen Unterschied zwischen Möllers Blind- 
schleichentuberkelbacillus und dem „wunderbar mitigierten“ Schildkrötentuberkel- 
bacillus Friedmanns nicht feststellen. Möllers (Berlin).°° 

Moeller, A.: Meine Kaltblütertuberkelbacillen und das Friedmannsche Mittel. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr.4, 8. 79—83. 1921. 

Verf. züchtete sich zur Nachprüfung der Friedmannschen Ergebnisse einen 
Schildkrötenstamm, um zu sehen, welche Stellung dem Friedmannschen Bacillus 
' ım System der säurefesten Bacillen zukommt. Er fand durch vergleichende Studien 
auf Nährböden und im Tierexperiment, daß dieser nur ein weiteres Mitglied der schon 
früher gefundenen zahlreichen säurefesten Bakterien, also ein Pseudotuberkelbacillus 
ist. Die Sonderstellung, welche Friedmann für seinen Bacillus beansprucht, kommt 
ihm nicht zu, da er wie jede andere Säurefeste ein Saprophyt ist. Verf. betont in seinen 
Schlußsätzen, daß das Friedmannsche Verfahren gegen Tuberkulose das gleiche schon 
vor Friedmann von ihm mit säurefesten Bacillen insugurierte Verfahren zur Immu- 
nisierung der Tuberkulose ist. Die Schildkrötenbacillen sind keine Kaltblüterbacillen, 
sondern harmlose Saprophyten (Grasbacillen), welche daher auch keine Immunität 
oder Heilung der Tuberkulose erzielen können. Zum Schluß berichtet Verf. über 
2 Fälle, bei denen er im Einverständnis mit den Patienten vollvirulente menschliche 
Tuberkelbacillen intravenös injizierte. Er stellte dazu durch Schüttelkulturen Tuberkel- 
bacillen her, die aus ihren Verbänden gelöst waren, so daß er durch starke Verdünnungen 
imstande war, 1, 2, 4, 8, 16, 50—15 000 Bacillen intravenös zu injizieren. Den Patienten 
bekam die Kur gut, die Tuberkelbacillen verschwanden. Möllers (Berlin).°° 

Klopstock, Felix: Die Behandlung der Tuberkulose mit lebender, avirulenter 
Vaccine in steigender Dosis. (Univ.-Poliklin. f. Lungenkr., Berlin) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 211. 1921. 

Verf. hat seit seiner ersten Veröffentlichung (vgl. dies. Zentrlbl. 3, 237; 533.) 
sierung seiner Schildkrötentuberkelbacillen vielfach variiert und vereinfacht und hat 
die Methode jetzt bei 80 Fällen von Lungentuberkulose jeden Stadiums und jeder 
Art der Erkrankung zur Anwendung gebracht. Nur Fälle sicherer Tuberkulose 
erscheinen ihm zur Behandlung geeignet. Impfungen von Phthiseophoben oder 
Phthisesuspekten liegen ebensowenig in seinem Sinne wie prophylaktische Injektionen 
an Säuglingen. Bei !/, seiner Fälle ist ein nennenswerter Einfluß nicht wahrnehmbar 
gewesen, bei etwa 1/, ist eine erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes vorhanden, 
ohne daß der objektive Befund sich wesentlich gebessert hätte. Bei über !/, seiner 
Patienten ist ihm eine günstige Beeinflussung des Lungenbefundes sicher gewesen 
vnd hat sich unter dem Einfluß der Vaccinebehandlung eine Resistenzerhöhung, eine 
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„Steigerung des Durchseuchungswiderstandes“ ausgebildet. Ein abschließendes Urteil 
ist noch nicht möglich. Möllers (Berlin)., 

Rappin: La vaccination de la tuberculose. (Die Tuberkuloseschutzimpfung.) 
Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 8, S. 495 bis 
496. 1921. 

Verf. hat an Meerschweinchen Schutzimpfungsversuche mit einem neuen Impf- 
stoff gemacht aus Tuberkelbacillen, die 7 Tage lang mit einer 3 proz. Lösung von Fluor- 
Natrium und 3 Tage mit einem Antituberkuloseserum in Berührung gebracht waren. 
Die mit diesem Impfstoff vorbehandelten Meerschweinchen zeigten sich gegenüber 
nachfolgender Infektion mit virulenten Tuberkelbacillen immun, während die Kontroll- 
tiere 4—6 Monate nach der Impfung an Tuberkulose starben. Verf. glaubt, daß dieser 
Impfstoff, mit Rücksicht auf seine Unschädlichkeit, auch beim Menschen anwend- 
bar sei. Möllers (Berlin).°° 

Sehusier, Daniel: Ergebnisse der nach Deyke-Much und Friedmann behan- 
delten Fälle von chirurgiseher Tuberkulose. (Chsrurg. Uniw.-Klin., Heidelberg.) Med. 
Klinik Jg. 16, Nr. 50, S. 1287—1290. 1920. 

- Auf Grund von Nachuntersuchungen der im Sommer 1918 wegen chirurgischer 
Tuberkulose mit MtbR. behandelten Kinder (ca. 30) kommt Verf. zu folgendem Er- 
gebnis: Von einer Überlegenheit der Partialantigenbehandlung über andere thera- 
peutische Maßnahmen kann keine Rede sein, einen entscheidenden heilenden Einfluß 
übt dieselbe allein sicherlich nicht aus, ihr Wert ist bei der chirurgischen Tuberkulose 
im großen und ganzen gering. Die Alttuberkulinbehandlung steht der Partigentherapie 
nicht nach. — Die Nachuntersuchung der mit Friedmann behandelten Tuberkulosen 
(12) ergab bei einigen wenigen Fällen eine Heilwirkung, bei der größeren Zahl eine 
Erfolglosigkeit und bei einem Fall eine Schädigung. Die therapeutische Wirkung des 
Friedmannschen Mittels muß noch weiter geprüft werden. Zarms (Mannheim)., 

Strubell, A.: Über die Masttuberkelbacilleneinheitsvaccine Tubar. (Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr.8, S. 239—240. 1921. 

Tubar ist eine aufgeschlossene, aus menschlichen, nach eigenem Verfahren des Verf. 
gemästeten Tuberkelbacillen bestehende Einheitsvaccine zur klinischen und ambulatorischen 
Behandlung des Menschen, und zwar besonders bei Lungentuberkulose I. und II. Grades und 
bei chirurgischer Tuberkulose. Das Präparat enthält sämtliche Partialantigene des Tuberkel- 
bacillus, besonders die Lipoidantigene, während die flüssige, fiebermachende Tuberkulin- 
komponente (L. Komponente nach Deyke-Much) ausgeschaltet ist. Die Durchprüfung 
der Wirkung von Tubar vom us bovinus zur prophylaktischen Immunisierung von Rin- 
dern in großem Stile hat nach Verf. bisher befriedigende Ergebnisse erzielt. Möllers.°° 

Wassermann, August von: Neue experimentelle Forschungen über Syphilis. 
(Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therap., Berlin-Dahlem.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 9, S. 193—197. 1921. 

Die Natur der durch die WaR. im Serum der Syphilitischen nachzuweisenden 
Substanz war bisher noch völlig ungeklärt. Obwohl die Annahme eines diagnostisch 
verwertbaren Amboceptors, d. h. einer Substanz, welche eine Bindungsverwandtschaft 
zu einem Antigen besitzt und nach Sättigung dieser Affinität nach den bekannten 
Gesetzen zugeführtes Komplement fixiert, sich zunächst nicht bestätigen ließ, hielt 
Wassermann an dem Standpunkt fest, daß es sich dabei um einen Amboceptor im 
Ehrlichschen Sinne handele. In neueren Untersuchungen, deren Technik nicht 
genau angegeben wird, ist es nun gelungen, die spezifische Substanz im syphilitischen 
Serum, die als Wassermannsche Substanz bezeichnet wird, darzustellen. Diese 
Substanz hat die Eigenschaft, daß sie sich mit Lipoiden bindet, so daß ein neues Aggregat 
entsteht, das Wassermannsche Aggregat, das sich aus diesen beiden Komponenten 
zusammensetzt. Dieses Wassermannsche Aggregat ist regelmäßig und leicht in 
seine beiden spezifischen Komponenten wieder zu zerlegen. Mit dieser Entdeckung 
ist es nun möglich, bei jeder dubiösen positiven Reaktion festzustellen, ob sie auf das 
Vorhandensein von Syphilis oder auf eine Fehlerquelle zurückzuführen ist, ferner in 
welchem Verhältnis die verschiedenen Serumreaktionen bei Lues zur WaR. stehen. 
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Für die Sachs- Georgische Reaktion wurde bereits nachgewiesen, daß sie qualitativ 
nichts anderes ist als die WaR. Das Grundphänomen für jede Serodiagnostik der 
Syphilis ist die Bildung, des Wassermannschen Aggregats. Die WaR. beruht auf 
einem echten Amboceptor für Lipoide. Im luetischen Krankheitsprozeß müssen zwei 
Begriffe völlig auseinandergehalten werden: der erste ist der Infekt, darin bestehend, 
daß Spirochäten im Organismus vorhanden sind, den zweiten bilden die ätiologisch- 
cellularen Veränderungen, als deren pathologisch-physiologisches Charakteristikum 
man jetzt den lipoiden Stoffwechsel der erkrankten Wirtszelle zu erkennen vermag. 
Dementsprechend bieten sich auch therapeutisch zwei Angriffspunkte, was im einzelnen 
noch näher begründet wird. Verf. glaubt experimentell bewiesen zu haben, daß das 
Quecksilber eine spezifische Wirkung über die Zelle ausüben kann, und zwar ohne die 
Spirochäten selbst berühren zu müssen, während die Arsenikalien außerdem noch 
spirillocide Wirkungen im Gefolge haben. Emmerich (Kiel)., 

Stühmer, A.: Die Abgrenzung der 1. von der 2. Krankheitsperiode bei der 
Syphilis auf Grund experimenteller Trypanosomenstudien. II. Mitt. Die Abgren- 
zung in therapeutischem Sinne. (Untv.-Hautklin., Freiburg %. Br.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, S. 152—153. 1921. 

Bei der experimentellen Kaninchentrypanosomiasis gelingt, wie Verf. exakt zahlen- 
mäßig nachweist, die therapeutische Sterilisation relativ leicht; dabei ist es gleichgültig, 
ob regionäre Drüsenschwellungen und Blutinfektion bereits bestanden oder nicht. 
Auch nach Überschreiten der biologischen Grenze zwischen erster’und zweiter Krank- 
heitsperiode, d. h. nach Auftreten des serumfesten Rezidivstammes im Blute, braucht 
die Dosis sterilisans nur ganz unwesentlich gesteigert zu werden. Erst das Eindringen 
der Krankheitserreger in die Körpergewebe (Exanthem, ‚Gewebstrypanosomen‘“) 
läßt die zur Sterilisierung notwendige Dosis auf das 6fache hinaufschnellen. Dieses 
Ergebnis stimmt mit der Erfahrung bei der Syphilis überein, daß nämlich die Therapia 
sterilisans magna wohl bei der primären Syphilis mit einiger Sicherheit erreicht wird, 
daß aber mit dem Eintritt in die sekundäre Krankheitsperiode mit einer ausreichenden 
Sterilisation praktisch nicht mehr gerechnet werden kann. Vergleicht man die Er- 
gebnisse der ersten Mitteilung mit denen der zweiten, so ist festzustellen, daß die 
biologische Grenze zwischen erster und zweiter Krankheitsperiode durchaus nicht 
zusammenfällt mit der praktisch wichtigen Abgrenzung im therapeutischen Sinne. 

Sprinz (Berlin).°° 

Stühmer, A.: Die Abgrenzung der I. von der II. Krankheitsperiode bei der 
Syphilis auf Grund experimenteller Trypanosomenstudien. III. Mitt. Beziehungen 
zur Wassermannschen Reaktion. (Univ-Hautklin., Freiburg 3. B.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 7, S. 177—178. 1921. 

Im Anschluß an seine bei experimenteller Trypanosomiasis gewonnenen — be- 
sonders therapeutischen — Erfahrungen kommt Stühmer bezüglich der theoretischen 
und praktischen Bewertung der Wassermannschen Reaktion für die prinzipielle 
und tberapeutische Abgrenzung der Primär- und Sekundärperiode der menschlichen 
Syphilis zu folgendem Ergebnis: Falls weitere Untersuchungen ergeben, daß die bio- 
logischen Vorgänge bei Trypanosomiasis und Lues analog sind, so ist eine prinzipielle 
Abgrenzung einer seronegativen Primär- und einer seropositiven Sekundärperiode 
abzulehnen. Praktisch allerdings ist der Eintritt der Wassermannschen Reaktion 
für die Therapie von großer Bedeutung, weil jetzt die Schwierigkeiten der Behandlung 
größer und die Prognose bezüglich der Sterilisation schlechter wird, wenngleich an- 
scheinend letztere vor Auftreten der klinischen Sekundärerscheinungen an der Haut 
leichter gelingt als nachher. Immerhin ist die klinische Beurteilung des Falles nach 
Alter der Erkrankung, Lokalbefund, Individualität das Wichtigste, die Seroreaktion 
ein nicht zu unterschätzendes Symptom, das aber eıst in zweiter Linie kommt. Sie ist 
zwar ein sicheres Zeichen der Verallgemeinerung der Lues, braucht aber die Prognose 
bezüglich der Heilung nicht immer ungünstig zu gestalten. Buschke (Berlin)., 
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Friedmann, Martin: Zur Frage der Lues latens. (Unw.-Klın. f. Hautkrankh., 
Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, 8. 227—228. 1921. 

Verf. verweist auf die Schwierigkeit der Definition des Begriffes „Lues latens“ 
sowie auf die Ansteckung durch symptomfreie Luetiker (Magnus Möller). Nach 
den Schneiderschen Befunden von Spirochäten in den nicht sichtbar veränderten 
Knochenkörperchen kongenital luetischer, klinisch geheilter Kinder muß man das 
Vorhandensein von Spirochäten im Körper erscheinungsfreier Luetiker annehmen. 
Dies ist nach Spirochätenbefunden im Cervicalkanal primär und sekundär Luetischer, 
in der Nabelwunde Neugeborener, an den Tonsillen, im Sperma und in der Milch usw. 
sogenannter latenter Luetiker sehr wahrscheinlich und spricht für die hohe Kontagiosi- 
tät derselben. Hinweis auf die Spirochätenbefunde in den Lymphdrüsen (Hoffmann, 
Frühwald) sowie in den Resten von Primäraffekten und Sekundärsyphiliden (Fischl, 
Pasini usw.) latenter Luetiker. Schließlich berichtet der Autor über einen selbst- 
beobachteten Fall von Infektion einer Frau durch ihren nach 2 kombinierten Neo- 
salvarsan-Hg-Kuren klinisch und serologisch erscheinungsfreien Gatten. Das Reiz- 
serum derintakten Rhaphe penis zeigte reichlich Spirochaetae pallidae, die im Levaditi- 
schnittpräparate nicht gefunden werden konnten; die Wassermannreaktion war positiv. 
Hinweis auf die Ansteckungsgefährlichkeit Luetischer, selbst nach wiederholten spezi- 
fischen (auch kombinierten) Kuren. Friedrich Fischl (Wien)., 

Ross, S. M. and A. F. Wright: The incidence of congenital syphilis among the 
newly born. (Auftreten der kongenitalen Syphilis unter Neugeborenen.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 7, S. 321—323. 1921. 

Untersuchungen über Häufigkeit des Auftretens kongenitaler Syphilis unter nicht 
ausgesuchten Neugeborenen eines Bergarbeiter- und eines Industriebezirks. Zwei 
Hebammen gewannen aseptisch das erforderliche Blut aus dem Placentarende der Nabel. 
schnur unmittelbar nach deren Durchtrennung. 300 Fälle während 16 Monaten von 
beiden an verschiedenen Orten wohnenden Verff. nach H.R. Dean s Technik der WaR. 
(gleichbleibendes Komplement bei veränderlichem Blutserum) bzw. nach L. W.Harri- 
sons Methode (Blutserum konstant, Komplementdosis veränderlich untersucht). Im 
Bergarbeiterbezirk in 284 Fällen (= 94,6%) übereinstimmende Ergebrisse beider Unter- 
sucher, davon 10 Fälle (=3,5%) positiv. 5 der nicht übeıeinstimmenden Fälle 
werden mit verschieden langer Transportdauer des Untersuchungsstoffes erkläıt (lang- 
Dauer verurracht vermehrte Deviabilität des Serums), 5 ande:e abweichende Er- 
gebnisse bleiben unerklärt. Eine zweite, gleich geleitete Untersuchungsreihe unter In- 
dustriekindern erfaßte nur 40 Beobachtungsfälle, darunter ward 1 Fall (= 21/,%,) von 
beiden Untersuchern als positiv befunden. Benzing (Würzburg.)°° 

Schuster, G.: A note on spirochaetes in the aetiology of certain paralyses. 
(Mitteilung über Spirochäten als Ursachen gewisser Paralysen.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 1, S. 21—22. 1921. 

In Fällen von progressiver Paralyse werden große Mengen von Spirochäten im 
Zentralnervensystem gefunden, auch wenn der Verlauf ein einfacher ohne paralytische 
Anfälle ist. Die meisten Spirochätenherde sind in den untersten Rindenschichten zu 
finden, von wo sie sich bei weiterer Vermehrung auch über die übrigen Rindengebiete 
verbreiten können; dagegen sind im Mark die Spirochäten nur an der Grenze gegen 
die Rinde zu finden. Ferner wurden in einem Fall von multipler Sklerose in den untersten 
Rindenschichten feine Spirochäten nachgewiesen. Es wird noch darauf hingewiesen, 
daß durch Injektion von Formalin in die Carotiden der Nachweis von Spirochäten im 
Zentralnervensystem verhindert wird. W. Misch (Halle)., 

Keining, Egon: Über eine kombinierte Sachs-Georgi-Wassermannsche Reaktion. 
(Univ.-Hautklin., Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, S. 157—158. 1921. 

Keining kombiniert Ausflockung und Komplementbindung. Er verwendet für 


beide Reaktionen den gleichen Extrakt und wählt folgende Versuchsanordnung: 
0,5 cem fraktionierter Extraktverdünnung 1 : 6 werden mit der gleichen Dosis 1 : 5 ver- 
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dünnten inaktivierten Patientenserums gemischt, der Versuch 31/, Stunden bei 37° und an- 
schließend 1 Stunde bei Zimmertemperatur gehalten. Nun wird das Flockungsresultat ab- 
gelesen und dann 0,5 ccm Komplement in der Verdünnung 1 : 10 auf den S.-G.-Versuch auf- 
gefüllt. Nach einstündigem Aufenthalt im Brutofen bei 37° wird endlich genau wie bei der 
WaR. lccm eines Gemisches 1l : 1 von Amboceptor und Hammelblutkörperchen zugesetzt. 
K. gelangte auf Grund dieser Kombinationsversuche zu folgendem Ergebnis: 
Eine. Abschwächung oder ein Verbrauch des Extraktes trat bei dieser kombinierten 
Anwendung nicht ein. Sowohl die S.-G.-Resultate als auch die Wa.-Ablesung erwiesen 
sich im Vergleich mit der Klinik als spezifisch. Zu einem positiven S.-G.-Resultat 
gehört auch bei dieser Versuchsanordnung nicht unbedingt ein positives Wa.-Resultat. 
Zu einem negativen S.-G. kann ferner ein positiver Wa. gehören. Ein nach S.-G. ein- 
gestellter Extrakt ist auch nach Wa. eingestellt und umgekehrt. Durch diese Kombi- 
nation ist es möglich, im Verlaufe eines Untersuchungsganges zwei völlig selbständige 
Resultate abzulesen. K. glaubt aus seinen Versuchen auch theoretische Folgerungen 
ziehen zu können: Beide Reaktionen sollen auf kolloidchemisch differenten Serumstoffen 
beruhen. Die 8.-G.-R. sei eine Lipoidreaktion, während die Komplementvernichtung 
bei der Wa.-R. an die Euglobulinfraktion gebunden sei. Die Aggregierung der Lipoide 
führe nicht zur Abschwächung des Extraktes, lasse vielmehr die Komplementver- 
nichtung unbeeinflußt bzw. ermöglicht sie erst. Poehlmann (München)., 


Baumgärtel, Tr.: Wassermannsche und Sachs-Georgische Rbaktion bei Syphilis. 
(DI. Mitt.) (Bakteriol. Untersuch.-Anst., München.) Münch. med. Wochensch. Jg.68, 
Nr. 8, 8. 235—238. 1921. 

Verf. untersuchte weitere 500 Sera vergleichend nach Wassermann, Kaup 
und Sachs- Georgi und einer durch Herabsetzung der Komplementdosis und Er- 
höhung der Serummenge verfeinerten Modifikation der Wassermannschen Reaktion. 
Mit mindestens einer dieser Methoden reagierten 201 Sera positiv, und zwar von diesen 
nach der Wassermannschen Originalmethode 50,6%, nach einer der Modifikationen 
69,4—82,4%, nach Kaup 89,4%, nach Sachs - Georgi 97,3%. Bei den Fällen mit 
positiver Wassermannscher und Kaupscher Reaktion war die Sachs-Georgische Reak- 
tion meist schon nach 2 Stunden, bei den übrigen erst nach 24 oder 48 Stunden positiv. 
Hier handelte es sich meist um behandelte Fälle, doch wurde das verspätete Auftreten 
der Ausflockung bei negativer Wassermannscher und positiver Kaupscher Reaktion 
gelegentlich auch bei unbehandelter tertiärer und latenter Lues beobachtet (vgl. 
dies. Zentrlbl. 3, 414.) Kurt Meyer (Berlin)., 


Smith, jr., Joseph W.: The complement fixation test for syphilis: Incubation for 
fixation at ice-box temperatures. (Die Komplementbindungsreaktion für Syphilis: Bin- 
dung bei Eisschranktemperatur.) Philippine journ. of science Bd. 17, Nr. 1, S. 31-35. 1920. 

Auf Grund umfangreicher Vergleichsversuche wird nunmehr im New-Yorker städtischen 
Laboratorium die Wassermannsche Reaktion mit 2 Extrakten angestellt; mit einem alkoho- 
lischen Rinderherzextrakt und mit einem cholesterinisierten. Zur Bindung kommen die Serum- 
Extrakt-Komplementgemische auf 4—24 Stunden in den Eisschrank bei 8°. Die Reaktionen 
sind auf diese Weise schärfer. Bei behandelten Fällen ist besonders der cholesterinisierte Extrakt 
zu verwerten; bei rein diagnostischen Untersuchungen dagegen nur der einfach alkoholische 
Extrakt, weil der Cholesterinextrakt gelegentlich unspezifische Reaktionen gibt, eben wegen 
seiner höheren Empfindlichkeit. Seligmann (Berlin)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: - 


Karplus, J. P.: Familienforschung am Zentrainervensystem. Neurol. Zentralbl. 
Jg. 40, Erg.-Bd., S. 109—112. 1921. 

Verf. berichtet kurz über die Ergebnisse seiner an Gehirnen und Rückenmarken 
Blutsverwandter angestellten Untersuchungen über ‚die noch in den Bereich des 
Physiologischen fallenden, anatomisch nachweisbaren variablen Verhältnisse am Zen- 
tralnervensysteme‘“. Er fand u. a., daß das Furchenbild vererbt wird, daß die Ver- 
erbung in bezug auf die Hemisphären gleichseitig ist. Was die Geschlechtsunterschiede 
im Gehirn anlangt, hat er bei der Untersuchung der Gehirne von Geschwistern eine 
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höhere Differenzierung der Knabengehirne nicht erweisen, wohl aber feststellen können, 
daß in der Fötalentwicklung das männliche Hirn in der Furchenentwicklung voraus- 
eilt. In Hirnstamm und Rückenmark wurden verschiedene Varianten von ausgespro- 
chenem Familiencharakter beobachtet, und zwar in höherem Maße an phylogenetisch 
älteren Teilen von geringerer Variabilität als an phylogenetisch jüngeren Teilen von 
größerer Variabilität. Auf eigene vergleichende Untersuchungen an Tieren weist Verf. 
hin. Eugen Kahn (München)., 


Meggendorter, Friedrich: Über die Rolle der Erhlichkeit bei der Paralyse. 
(Disch. Forschungsanst. f. Psychiatr., München.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., 
Orig., Bd. 65, H. 1/2, S. 18—33. 1921. 

Verf. hat eine Untersuchung über die erwachsene Nachkommenschaft von Para- 
lytikern vorgenommen (sämtliche Fälle des Kreises Oberbayern seit dem Jahre 1859). 
Erste Forderung: Sicherheit der Diagnose, zweite Forderung: jüngstes lebendes Kind 
mindestens 30 Jahre alt, dritte Forderung: Zeitpunkt der luetischen Infektion bei den 
Prob. bekannt. Von 208 Geburten von 43 Paralytikern waren 31 Früh- oder Tot- 
geburten; 183 waren nach der elterlichen Infektion, 25 vorher geboren. Paralytiker- 
ehen ohne Nachkommen oder mit frühverstorbenen Kindern wurden nicht berücksich- 
tigt. 27%, der Kinder waren gesunde vollwertige Menschen, 3%, psychotisch (1 man.- 
depr. Irresein, 2 Idiotie, 1 juvenile Paralyse, 2 erworbene Paralysen), 18% psycho- 
pathisch oder neurotisch (vorwiegend nervös-neurasthenische und reizbare, zornmütige 
Psychopathen). Dementia-praecox-Fälle, die häufig auf luetische Keimschädigung 
bezogen werden, kamen unter den Kindern nicht vor, dagegen schizoide Psychopathen 
und bei einer Enkelin eines Paralytikers eine Dementia praecox. In diesen Fällen ließ 
sich eine entsprechende Belastung mit Dementia- praecox-Verwandten nachweisen, 
so daß kaum eine Blastophthorie als wesentliches Moment in Frage kommen kann. 
Ähnlich verhält es sich mit den Störungen des zirkulären Formkreises. Abgesehen von 
intrauterin erworbenen syphilitischen Infektionen ließen sich die vorkommenden 
Anomalien bei den Kindern ohne Annahme einer Keimschädigung als von der Aszen- 
denz ererbt erklären. — Nach Ansicht des Verf. braucht die psychotische und psycho- 
pathische Belastung für das Entstehen der Paralyse keine größere Bedeutung zu haben 
als für die Infektion mit Lues überhaupt. Höchstwahrscheinlich liegt die Disposition 
zur Paralyse auf dem Gebiet der Schutzvorrichtungen des Organismus gegen Infek- 
tionen, eine Vermutung, die früher schon F. Plaut ausgesprochen hat. Diese körper- 
liche Disposition kann sehr wohl familiär vorkommen; dadurch würde auch das ge- 
legentliche familiäre Auftreten von Paralysen erklärt. HZ. Hoffmann (Tübingen)., 


Ebaugh, Franklin G. and Geo. S. Stevenson: The measarements of intracranial 
pressure changes in an opileptic and its experimental variations. (Messungen der 
intrakraniellen Druckveränderungen bei einem Epileptiker und ihre experimentellen 
Variationen.) (Henry Phipps psychiatr. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. 
of the Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 358, S. 440—447. 1920. 

Bei einem Epileptiker mit einer Trepanationsöffnung in der linken Schläfengegend 
wurde mittels einer komplizierten Apparatur der intrakranielle Druck gemessen. Bei 
kleinen und großen Anfällen und psychischen Äquivalenten zeigte sich Anwachsen 
des Hirndruckes, das oft dem Anfall vorausging und von einem Steigen des Blutdruckes 
begleitet war. Es wurden kymographische Kurven aufgenommen, über die die Arbeit 
Einzelheiten berichtet. Bei Aufnahme von hypertonischer Ringerlösung per os zeigte 
sich konstant ein Sinken des intrakraniellen Druckes. Dabei trat auch Übelbefinden 
auf. Bei intravenöser Injektion von hypertonischer Glucose waren ähnliche Druck- 
veränderungen zu beobachten. Dagegen zeigte sich ein Ansteigen des intrakraniellen 
Druckes nach Aufnahme von 4000 ccm Wasser in 75 Min. Kafka (Hamburg)., 


Lhermitte, J.: L’enc6phalite l6thargique. Anatomie et physiologie pathologiques; 
pathologie expérimentale, microbiologie. (Die Encephalitis lethargica. Pathologische 
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Anatomie und Physiologie; experimentelle Pathologie, Mikrobiologie.) Arch. d’ophtal- 
mol. Bd. 38, Nr. 1, S. 11—23. 1921. 

Lhermitte gibt zunächst eine Übersicht über die pathologische Histologie der 
Erkrankung auf Grund der Arbeiten von Economo, Marinesco, Marie und Tretia- 
koff. Was die Lokalisation anlangt, so betont er anderen gegenüber, daß der Locus 
niger nicht selten verschont bleibt, der Locus coeruleus aber oft befallen ist. Auch 
die Zellen der Augenmuskelkerne sind häufig beteiligt, ihre Wurzelfasern atrophisch. 
Bei der Besprechung der pathologischen Physiologie wirft L. die Frage auf, ob die 
sogenannten supranucleären Lähmungen immer durch Ausfall supranucleärer Fasern 
oder Zentren bedingt sind; er verneint dieselbe, da ein großer Teil dieser Sympton:« 
„internucleäre“‘ Lähmungen darstelle, bei denen die Assoziationsbahnen zwischen deu 
einzelnen Augenmuskelkernen gestört seien. Als solche Bahnen nennt er das hinter: 
Längsbündel (aus den Deiterschen und Darkschewitschschen Kernen) an der ventraleı. 
und das dorsale Längsbündel von Schütz an der dorsalen Seite der Oculomotorius- 
kerne. Beide Bündel können wegen ihrer Lage in nächster Nähe des Aquaeductus leich: 
geschädigt werden. Pupillen- und Akkommodationsstörungen hält L. für Kern- 
läsionen, wenn auch ihre Lokalisation noch nicht genau feststehe. Der Erklärung de: 
reflektorischen Pupillenstarre durch Affektion des Ganglion ciliare (Marina, Sala, 
steht L. skeptisch gegenüber; er glaubt aber an eine Affektion des afferenten Schenkels, 
auch die Schlummersucht hält er noch nicht für lokalisatorisch erklärt. Er erinnert 
daran, daß dieselbe auch bei Akromegalie vorkomme, wenn auch die Ansicht von 
Salmon einer schlaferregenden Wirkung der Hypophyse durch die Beobachtung 
bei der Encephalitis widerlegt sei. Zum Schlusse Auseinandersetzungen über di 
Bakteriologie der Erkrankung. Cords (Köln). 

Holden, Ward A.: The ocular manifesiations of epidemic encephalitis. (Die 
Augenerscheinungen der epidemischen Encephalitis.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, 
Nr. 2, 8. 101—108. 1921. 

Unter 100 Fällen des Mount-Sinai-Hospitals in New York fanden sich Opticvs- 
symptome 5mal, nämlich 4mal Verschleierung und lmal Stauungspapille. In einen 
zweiten Falle von Stauungspapille aus einem anderen Hospitale handelte es sich um 
ein 3jähriges Kind mit meningealen Symptomen, doppelseitiger VI-Parese, Hemipares 
einschließlich des Facialis rechts; die Prominenz der Papillen betrug 21/, D; das Kind 
genas. In einem dritten Falle fand sich bei der Autopsie eine ausgedehnte subcortical: 
Blutung. Die Stauungspapille hält Holden für das Zeichen einer ungewöhnlichen 
Komplikation. Ptosis fand sich 56 mal, davon 11 mal einseitig; manchmal ist damit 
seltener Lidschlag oder Lidflackern verbunden. Von den äußeren Augenmuskel: 
waren gelähmt die beiden Recti laterales 17 mal, der rechte allein 14 mal, der linke 
allein 13 mal, beide Recti superiores 1 mal, beide Recti mediales 4 mal, der rechte allein 
l mal; beide Recti mediales und laterales 2 mal, alle durch den N. III innervierten 
Muskeln 1 mal und Lähmung der Rechtswendung beider Augen 2mal. Am charakte- 
ristischsten erscheint H. die Kombination von Ptosis mit Abducenslähmung (33 Fälle). 
In einem Falle wurde als Frühsymptom eine Divergenzlähmung festgestellt; zwei 
Kollegen von H. sahen auch eine solche. Unregelmäßigkeit der Pupillen fand sicı: 
15 mal, Ungleichheit 20 mal; Trägheit oder Aufhebung des Lichtreflexes 35 mal, wobei 
13mal auch die Konvergenzreaktion schlecht war. Reflektorische Starre ist nich: 
selten. Akkommodationsschwäche lmal, Facialisschwäche beiderseits 24 mal, ein 
seitig 49 mal. Bei der Pupillenträgheit hat als charakteristisch zu gelten die Häufigkei: 
einer gleichzeitig defekten Konvergenzreaktion und die Kombination mit Akkommoda- 
tionsparese ohne Pupillenerweiterung. Cords (Köln). 
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e Tendeloo, N. Ph.: Konstellationspathologie und Erblichkeit. Berlin: Julius 
Springer 1921. 32 8. M. 8.60. 

Die ursächliche Forschung mit ihrer Neigung zur Einseitigkeit und der über- 
triebenen Betonung des Besonderen oder Spezifischen führt zu einer Vernachlässigung 
des Ganzen und des Zusammenhanges der Erscheinungen. Unbeschadet der Bedeutung 
der einzelnen Ursache, ist jedoch jede Wirkung durch eine Konstellation qualitativ 
und quantitativgenau bestimmter (ursächlicher) Faktoren bedingt. Unter Konstellation 
versteht Verf. nicht nur die Summe der für die Wirkung notwendigen Faktoren, sondern 
auch ihre wechselseitige Beeinflussung je nach räumlicher und zeitlicher Anordnung. 
Mit Änderung der Konstellation muß auch die Wirkung sich ändern. Man kann zur 
Erleichterung des Verständnisses die Konstellation äußerer und innerer Faktoren ge- 
sondert betrachten, aber immer muß man berücksichtigen, daß die Wirkung aus beiden 
resultiert. Die äußere und innere Konstellation und ihre Bedeutung für das patholo- 
gische Geschehen werden dann näher erörtert, wobei die letztere naturgemäß den 
breiteren Raum einnimmt. Sie deckt sich z. T. mit dem Konstitutionsbegriff, und zwar 
wird Konstitution als Konstellation sämtlicher Eigenschaften eines Ganzen bezeichnet, 
welche die Leistungsfähigkeit des Organismus, seine Widerstandsfähigkeit gegen 
bestimmte Schädlichkeiten und die Art der durch sie hervorgerufenen Veränderungen 
bedingen. Als „Ganzes“ kann nach Bedarf das Gesamtindividuum, ein Organ, ein 
Gewebe oder die Zelle betrachtet werden. So ist auch bei der ätiologischen Krankheits- 
forschung nicht nur die Konstellation des ganzen Organismus, sondern auch die örtliche 
Konstellation zu berücksichtigen. — Im zweiten Teile der Arbeit wird die Bedeutung 
der Konstellation innerer Faktoren für die Entwicklung des Phaenotypus erörtert. 
Wird auch hier der Einfluß der Konstellation — in der oben gegebenen Definition — 
als gültig angenommen, so entfällt die Notwendigkeit, für jede Eigenschaft einen 
besonderen Erbfaktor zu postulieren, da sich durch die wechselseitige Beeinflussung 
der Erbfaktoren neue Anlagen differenzieren können. So kann ein Erbfaktor an der 
Entwicklung zweier oder mehrerer Eigenschaften beteiligt sein und umgekehrt eine 
Eigenschaft aus dem Zusammenwirken zweier oder mehrerer Erbfaktoren resultieren. 
Ausnahmsweise kann eine Eigenschaft auch in einer selbständigen Anlage begründet 
sein. Beobachtungen am Menschen und Tier stützen diese Annahme, sprechen aber 
gleichzeitig dafür, daß die Erbfaktoren sich nicht insgesamt, sondern gruppenweise 
beeinflussen. — Bei der Krankheitsforschung im engeren Sinn ist bei der Diagnose 
und Prognose stets der Konstellation äußerer und innerer Faktoren nachzuspüren, 
will man die Krankheit und den Zustand des Kranken völlig begreifen. Maase (Berlin). 

e Braus, Hermann: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. Bd. 1. Bewegungsapparat. Berlin: Julius Springer 1921. IX, 835 8. 
mit 400 zum großen Teil farbigen Abbildunren. In Ganzleinen geb. M. 96.—. 

Verf. sieht in der biologischen Betrachtungsweise die notwendige Grundlage der 
Anatomie. Der Fachgelehrte braucht Systematik, der Studierende soll durch die 
Formenlehre zur Erkenntnis der Ursachen der Gestalt und des Körperbaues kommen. 
Nicht äußerliche, sondern innere Beziehungen sollen erzeugt werden. In der Einleitung 
erläutert Verf. die Aufgabe der Anatomie und begründet seine synthetische Stoff- 
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behandlung unter steter Berücksichtigung des biologischen Prinzips. Die Ausführungen 
über die allgemeine Gestalt und die Baumaterialien des Körpers, Zelle und Gewebe, 
schließen den Teil. Der weitere Inhalt des 1. Bandes umfaßt den Bewegungsapparat. 
Eine kurze Übersicht bestimmt den Begriff: Bewegungsapparat und gibt die allgemeine 
Anatomie der Knochen, Bänder, Gelenke und Muskeln. Der spezielle Teil zergliedert 
den Körper in 5 Regionen : dorsolaterale Rumpfwand, ventrolaterale Rumpfwand, obere 
Extremität, untere Extremität, Kopf. Jede Gruppe wird von gleichen Grundsätzen aus 
behandelt. Einer Beschreibung des Knochengerüstes folgt die Entwicklung der Musku- 
latur von den tiefen zu den oberflächlichen Schichten nach genetischen Gesichtspunkten. 
Aus didaktischen Gründen ist dieser Weg nicht ohne Vorteil. An die Untersuchung des 
Band- und Gelenkapparates schließt sich eine eingehende Betrachtung der Gestaltungs- 
funktionen der betreffenden Regionen, das besonders Wertvolle dieses Werkes. Reich- 
liche Abbildungen erleichtern und festigen die Vorstellungen. Lange (Berlin). 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 

Spiegel, E. A. und M. Adolf: Beiträge zur Anatomie und Pathologie des au'’o- 
nomen Nervensystems. I. Mitt. Die Ganglien des Grenzstrangs. Arb. a. d. Neurol. 
Inst. d. Univ. Wien Bd. 23, H. 1, S. 67—117. 1920. 

Beim Vergleich der Zellgröße fällt auf, daß bei Neugeborenen die kleinen Zellen 
überwiegen mit verhältnismäßig großen Kernen, während die großen Zellen ihre Maß- 
zunahme dem Wachstum des Protoplasmas verdanken. Das Gesetz der Konstanz 
der Kern-Plasmarelation wird hier scheinbar durchbrochen. In den Sympathicus- 
zellen findet sich auch Tigroid, doch ist auf dessen Lagerung nicht auf den Funktions- , 
zustand der Zelle zu schließen. Bei Neugeborenen ist die Lagerung der Schollen an 
der Peripherie der Zellen dichter. Bei Arsenvergiftung, Poliomyelitis, Verbrennungs 
tod kann an einer großen Anzahl von Zellen Tigrolyse beobachtet werden. Physio- 
logisch tritt auch Pigment auf, besonders stark bei Individuen über 60 Jahren, auch 
bei Kachexie als Begleiterscheinung der Atrophie der sympathischen Ganglien. Es 
gibt 2 Arten von Pigment. 1. Ein Lipoidpigment, das mit Fettfarbstoffen reagiert, 
2. ein dunkleres Pigment, das sehr widerstandsfähig ist gegen chemische Reagenzien. 
Das dunkle Pigment, z. B. in der Substantia nigra, entsteht frühzeitig und erreicht im 
18. Lebensjahr seine volle Entwicklung, dagegen tritt das dunkle Pigment des Sym- 
pathicus im höheren Alter in größerer Menge auf. Bei verschiedenen Erkrankungen 
wird Vakuolenbildung in den Ganglienzellen beobachtet. Es kommen auch zwei- 
kernige Zellen vor, besonders bei jugendlichen Individuen. Es gibt Zellgruppen ver- 
schiedener Funktion, da Langley nach Nicotinvergiftung beobachtete, daß Zell- 
gruppen des Ganglion cervic. sup. zu verschiedenen Zeiten paralysiert wurden. Die 
Spalträume, die die Kapseln der Zellen umgeben, stehen mit Lymphräumen in Ver- 
bindung. Bei alten und kachektischen Personen weisen die sympathischen Ganglien- 
zellen Zeichen chronischer Ernährungsstörung auf: Pigmenterfüllung, Wucherung der 
Endothelkapsel, Neurophagie der Zellen durch die Endothelzellen der Kapsel. Manche 
Veränderungen an den sympathischen Zellen zeigen eine große Ähnlichkeit mit denen 
der Spinalganglien; doch darf man hieraus keine allgemein bindenden Schlüsse auf die 
Genese der Zellen ziehen, die noch nicht geklärt ist, da sich verschiedene Ansichten 
über die Entstehung des Sympathicus gegenüberstehen. Die Störungen der inneren 
Sekretion sind als komplexe Krankheitsbilder nur in der Vielgestaltigkeit ihrer Ursache 
zu begreifen; Blutdrüse, vegetatives Nervensystem und Erfolgsorgan können sich 
gegenseitig in bestimmter Hinsicht beeinflussen. W. Brandt (Würzburg)., 

Bier, August: Heilentzündung und Heilfieber mit besonderer Berücksichtigung 
der parenteralen Proteinkörpertherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, S. 163—168. 1921. 

In der die Literatur ausführlich berücksichtigenden, durch eine Fülle wichtiger 
Einzelheiten ausgezeichneten Arbeit führt Bier den Nachweis, daß die moderne 
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Proteinkörpertherapie mit der von altersher vielfach geübten und zeitweise infolge 
Verkennung richtiger Dosierung verworfenen Transfusion artfremden Blutes in ihrer 
Wirkungsweise völlig identisch ist, wenn das Arndt - Schultzsche Gesetz (schwache 
Reize fachen die Lebenstätigkeit an, mittelstarke fördern sie, starke hemmen sie, 
stärkste heben sie auf) bei der Transfusion Anwendung findet. B., der zu Beginn des 
20. Jahrhunderts die Transfusion artfremden Blutes wieder ins Leben gerufen hat, 
hat somit als erster bewußt Proteinkörpertherapie getrieben. Im Hinblick auf die 
Virchowsche Reizlehre polemisiert B. gegen neu eingeführte Bezeichnungen, wie 
Protoplasmaaktivierung, und befaßt sich eingehend mit der Wirkungsweise unspezi- 
fischer Reize auf den gesunden und vor allen den kranken Organismus, 
unter besonderem Hinweis auf die Bedeutung der Entzündung als Heilvorgang 
(‚„Heilfieber und Heilentzündung‘“). Die neuzeitliche Proteinkörpertherapie stellt 
also nach B.s Ausführungen prinzipiell nichts Neues dar. Ein Vorteil derselben ist viel- 
leicht der, daß chemisch rein darstellbare und leicht dosierbare Stoffe mit wenig un- 
angenehmen Wirkungen an Stelle anderer Mittel, die grundsätzlich gleich wirken, 
gesetzt sind. Böttner (Königsberg i. Pr.)., 

Farner, E. und R. Klinger: Experimentelle Studien über Tetanie. II. Unter- 
suchungen über die Tetanie der Katzen. (Hyg. Inst., Univ. Zürich.) Mitt. a. d. 


Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 32, H. 4, S. 469—497. 1920. 

Im Anschluß an eine frühere Untersuchung über die Tetanie bei Ratten studieren 
Farner und Klinger jetzt diese Krankheit bei 40 Katzen verschiedenen Alters. Sie 
fanden bei Katzen regelmäßig 4 Epithelkörperchen (E.-K.), die meist symmetrisch an die Schild- 
drüsenlappen angelagert, bzw. in dieselben eingeschlossen sind. Auch bei dieser experimen- 
tellen Untersuchung wurden die E.-K. möglichst vollständig operativ entfernt und der Ope- 
rationserfolg nach dem Tode des Tieres durch Serienschnitte der Hals- und Thymusregion 
kontrolliert. Akute Erscheinungen von Tetanie sind bei der Katze nach Abtragung der 
4 E.-K. häufiger als bei der Ratte, jedoch bleiben zuweilen auch alle Zeichen — trotz restloser 
Wegnahme der E.-K. — völlig aus. Tritt akute Tetanie auf, dann zeigen sich zuerst Appetit- 
losigkeit, nu leichtes Zittern und geringe Steifigkeit der Extremitäten. Sehr 
bald gesellen sich hierzu grobe Zuckungen, Gehunfähigkeit, beschleunigte Atmung, allmäh- 
lich immer stärker werdende tonische Krämpfe. Dieser Zustand wird jedoch nur kurze Zeit 
ertragen, meist geben die Tiere, entweder im Anfall selbst, oder an Erschöpfung zugrunde — 
Die chronische Tetanie äußert sich ebenfalls zuerst in Freßunlust (vor allem für Milch), 
dann stellen sich leichte fibrilläre Zuckungen ein, steifer Gang, Verlust der „Katzengeschmeidig- 
keit“. Eigentliche Krämpfe treten nicht auf. Im Vordergrund dieses Krankheitsablaufes 
steht die Störung der Nahrungsaufnahme; der Tod erfolgt durch zunehmenden Kräfteverfall. 
Ferner haben die Verff. den funktionellen Zusammenhang zwischen Schilddrüse und E.-K., 
hinsichtlich des Auftretens von Tetanie, geprüft, konnten jedoch keine unmittelbare Be- 
ziehung feststellen. Therapeutisch versagte die Kalkbehandlung bei ausgebrochener Tetanie 
niemals. Verff. gaben lösliche Calciumsalze per os und erreichten bei Katzen, durch deren 
fortgesetzte Verabreichung — im Gegensatz zu den Erfahrungen von MacCallum und 
Vögtlin am Menschen — stets klinische Heilung. Auf Grund weiterer Versuche kommen 
F. und K. — in Übereinstimmung mit englischen Autoren und Koch — zu der Über- 
zeugung, daß die Tetanie durch Vergiftung des Organismus mit toxischen Basen aus der 
Gruppe des Guanidins und Methylguanidins bedingt ist: Subcutane Einspritzung von Guanidin 
erzeugt bei der Katze Vergiftungsbilder, die der akuten und subakuten Tetanie sehr ähnlich 
sind. Diese Tatsache führt zu der Auffassung, daß die Zellen der E.-K. die Aufgabe haben, 
die normalerweise im Körper auftretenden kleinen Mengen von Guanidin und ähnlichen Ver- 
bindungen zu entgiften. Die Wegnahme der E.-K. führt nun zur Anhäufung dieser Basen 
im Blut und erzeugt so das für diese Stoffe charakteristische Intoxikationsbild. Ob die Er- 
nährung (guanidinreiche Kost, Fleisch) hierbei eine wesentliche Rolle spielt, war experimentell 
nicht zu entscheiden. Die ausführlichen Protokolle der Tierversuche enthalten wertvolle 
Einzelheiten auch allgemeineren biologischen Inhalts. Erich Adler (Frankfurt a. M.)., 

Alezuis et Peyrun: Sur le mode de développement des tumeurs dites mixtes 
et des cylindromes de la région de la face. (Über die Entwicklungsart der sog. 
Mischtumoren und der Cylindrome der Gesichtsregion.) Cpt. rend. hebdom. des 
seances de l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 12, S. 781—783. 1921. 

In Mischtumoren sondert sich durch Vakuolenbildung in den Epithelzellen ein 
Exoplasma von dem inneren Rest der Zelle. Das Exoplasma geht in die Grundsubstanz 


über oder bleibt als Knorpelkapsel bestehen. Die Zellreste werden sternförmig. Die 
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exoplasmatischen Teile vergrößern sich und bilden stellenweise unregelmäßige Massen. 
Man erkennt dies am besten mit den gewöhnlichen Bindegewebsfärbungen, mit Thionin- 
Giemsa, Eosin-Orange-Toluidin Dominici. Beim Cylindrcm findet man denselben Vor- 
gang, aber die Entstehung der amorphen Massen aus dem Exoplasma geht hier an 
der Peripherie und im Inneren der Epithelmassen vor sich. Es handelt sich hierbei 
nicht um Schleimgewebe, das in das Epithel eindringt (Malassez), sondern um den 
vorhin geschilderten Vorgang in und um die Epithelzellen. In den exoplasmatischen 
Massen bilden sich kollagene Fasern aus, die mit den Fasern des Stromas sich ver- 
einigen. Das Bindegewebe spielt kaum eine aktive Rolle bei der Entwicklung epithe- 
lialer Tumoren. Felix Pinkus (Berlin)., 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 

Cepulic, Vladimir und Max Pinner: Leitlinien zur Beurteilung der Quaddel- 
probe. (Univ.-Inst. f. pathol. Biol. u. Med. Unw.-Klin., Hamburg.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 6, S. 162—163. 1921. 

Zellreaktivität des Gesamtkörpers und Zellreaktivität der Haut können nicht 
gleichgesetzt werden. Die Hautquaddelprobe wird von Cepulič und Pinner für den 
feinsten bisher bekannten Anzeiger der Abwehrkräfte des Körpers gehalten. (Technik: 
Ziemlich senkrechter Einstich mit der Platiniridiumnadel in die festgespannte Haut, 
bis die Nadelöffnung fast völlig geschwunden ist, Senken der Nadel, so daß sie parallel 
zur Hautoberfläche noch um weniges eingestochen werden kann.) Der Ausfall der 
Quaddelprobe hängt nicht nur vom Immunitätszustand, sondern auch vom Turgor, 
vom Ernährungszustand usw. der Haut ab. Die Reaktivität der Haut an verschiedenen 
Stellen desselben Individuums ist verschieden. Ein und dieselbe Person zeigt stets 
den gleichen Reaktionstyp. Die Quaddelprobe muß stets im gleichen Hautbezirk 
angelegt werden und die Ablesung einige Tage lang erfolgen, wobei auf Rötung und 
Infiltrate zu achten ist (individuell wechselnde Geschwindigkeit des Reaktionsablaufs). 
Art und Größe der ersten Quaddelprobe ist der Beurteilung aller weiteren Proben 
zugrunde zu legen. Carl Klieneberger (Zittau).°° 

Weinberg, M. et M. Nasta: Rôle des hémolysines dans l’intoxication mierobienne. 
(Rolle der Hämolysine bei der bakteriellen Vergiftung.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 34, 
Nr. 10, S. 690—700. 1920. 

Eine ganze Anzahl pathogener Bakterien sezerniert Hämolysine. Um festzustellen. 
ob diese in vivo bei der allgemeinen Giftwirkung im Verlaufe der Infektion eine Rolle 
spielen, haben die Verff. Tierversuche angestellt. Kaninchen erhielten intravenös 
einmal die Gesamtgiftsubstanz, ein zweites Mal die gleiche Substanz, jedoch von de: 
Hämolysinquote befreit. Diese Befreiung geschah entweder durch Absättigen mit roten 
Blutkörperchen oder durch Neutralisation mit normalem Pferdeserum. Als Bakterier 
wurden benutzt: Bac. perfringens, Vibrion septique, Staphylococcus aureus und Strepte 
kokken. Als hämolytischer Index wurde die Zahl der in 1 ccm Toxin enthaltenen 
hämolytischen Einheiten bezeichnet. 1 Einheit ist diejenige Menge, die in einer Stunde 
bei 37° (Brutschrank) 1 ccm 5 proz. Blutaufschwemmung löst. Der antihämolytische 
Index eines Serums wird dadurch bestimmt, daß man das Serum in fallenden Mengen mit 
einer hämolytischen Einheit versetzt, eine Stunde binden läßt und dann Blut hinzufügt. 
Die geringste, völlig die Hämolyse hemmende Serummenge enthält 1 antihämolytische 
Einheit. Zur Entfernung des Hämolysins aus dem Gesamttoxin genügen relativ geringe 
Blutmengen und sehr kurze Bindungszeiten. — Das Gift des B. perfringens wirkt nach 
diesen Versuchen im wesentlichen durch seinen hämolytischen Bestandteil. Normales 
Pferdeserum neutralisiert es, da es 50-500 antihämolytische Einheiten enthält; das 
spezifische, antiinfektiöse Serum ist nicht wirksamer als Antihämolyticum, wohl aber 
enthält das antitoxische Serum 20—60 mal mehr Antihämolysineinheiten;, dement- 
sprechend ist auch die Wirkung im Tierkörper. Beim Vibrion septique liegen die Ver- 
hältnisse anders; hier ist auch das hämolysinfreie Gift meist von ungeschwächter 


— 437 — 


Wirksamkeit. Eine Mittelstellung nımmt das Hämolysin des Staph. aureus ein. Es 
ist von erheblicher Bedeutung für die Schädigung des Organismus, ohne jedoch allein 
der Träger des giftigen Prinzips zu sein. Auch hier hat das normale Pferdeserum 
sich als antihämolytisch erwiesen; dagegen scheint es oftmals gegenüber dem Strepto- 
kokkenhämolysin zu versagen. — Weitere Überlegungen gelten der praktischen Ver- 
wertbarkeit normaler und antihämolytischer Sera zur Bekämpfung bakterieller Intoxi- 
kationen. Seligmann (Berlin)., 

Peters, R. A.: Variations in the resistance of protozoon organisms to toxie 
agents. (Verschiedene Resistenz von Protozoen gegen Gift.) (Biochem. laborat., 
Cambridge.) Journ. of physiol. Bd. 54, Nr. 4, S. 260—266. 1920. Ä 

Die Arbeit geht von den Resultaten H. Chicks aus, die den Desinfektionsproze 
nach der Gleichung einer monomolekularen Reaktion verlaufend fand, und benutzt 
als Objekt Colpidien. 

Zu 1 ccm einer Colpidienkultur wurde mit Capillarpipette eine bestimmte Anzahl Tropfen 
einer @/,00 HgCl,-Lösung zugegeben, nach gemessener Zeit ein Tropfen der Mischung entnom- 
men und mit einem Tropfen einer "”/,.0 Ferrocyankaliumlösung auf einem Objektträger zusam- 
mengebracht, um die anhaftenden Spuren von Quecksilber unwirksam zu machen. Dann wurden 
die zu Boden fallenden toten Exemplare gezählt, nach der Zählung etwas festes HgCl, zugegeben, 
das sofort alle Colpidien tötet, und nun die Gesamtmenge der in dem Tropfen enthaltenen 
Exemplare bestimmt. Trägt man nun bei graphischer Auswertung die Zeiten der Einwirkung 
des Giftes bis zur Entnahme des Tropfens als Abszisse, die Logarithmen der Prozentzahlen der 
Überlebenden als Ordinate auf, so erhält man eine Kurve, die nach einem Knick als gerade Linie 
verläuft. Das Resultat ähnelt den von Chick erhaltenen, die in späteren Experimenten auch 
einen entsprechenden Knick in der Kurve fand. Es wird versucht, die Art der Kurve als durch 
Verschiedenheit in der Resistenz der einzelnen Protozoen bedingt zu erklären. Man kann an- 
nehmen, daß die Mehrzahl der Organismen einer Kultur eine mittlere Resistenz gegen Gift 
besitzt, einige Exemplare eine geringere oder größere. Wenn das graphisch dargestellt wird, 
so resultiert eine symmetrische Häufigkeitskurve. Durch Parallelen zur Ordinatenachse kann 
die zwischen Kurve und Abszissenachse eingeschlossene Fläche in je zwei Teile zerlevt werden, 
deren einer der Menge der abgestorbenen Organismen, deren anderer der Menge der Überleben- 
den entspricht. Trägt man die auf diese Weise rein theoretisch abgeleiteten Logarithmen der 
Zahlen für die Überlebenden als Ordinate zu den entsprechenden Abszissen ab, so erhält man 
eine Kurve, die der experimentell an Colpidien gefundenen sehr ähnlich ist. Sie wird mit ihr 
identisch, wenn man statt von einer symmetrischen von einer asymmetrischen Häufigkeitskurve 
ausgeht, wie das biologischen Gesetzen entspricht. Der Absterbeprozeß hat also die Form einer 
monomolekularen Reaktion, kann aber in ausreichender Weise durch Verschiedenheit in der 
Resistenz der einzelnen Individuen erklärt werden und rechtfertigt nicht die Anschauung, daß 
die einzelnen Organismen wie chemische Moleküle reagieren. Bloch (Berlin). °° 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Munk, Fritz: Über die therapeutische Wirkung der Proteinkörper, insbesondere 
die Behandlung der Gelenkerkrankungen mit Caseosan, Sanarthrit, Nucleinsäure 
u. a. Substanzen. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 5, S. 119—122. 1921. 

Nach einer theoretischen Einleitung (auf dem Boden der „Protoplasmaaktivierung“ 
Weichardts), aus der hervorzuheben ist, daß auch dem Sanarthrit reine allgemeine 
„Proteinkörperwirkung‘“ im Gegensatz zu Heilners Ansicht zugeschrieben wird, wird 
über therapeutische Ergebnisse bei den verschiedenen Gelenkerkrankungen berichtet. 
Fieberreaktion und Herdreaktion ist nicht von der Art der Erkrankung, sondern von 
konstitutionellen Faktoren abhängig. Die subjektive und zum Teil auch objektive 
Heilwirkung (besonders an großen Gelenken) wurde günstig beurteilt. H. Freund., 

Reenstierna, J.: The treatment of gonorrheal complications by the combination 
of antigonocoecus serum and a temperature raising agent. (Die Behandlung von 
Tripperkomplikationen mit einer Kombination von Antigonokokkenserum und einem 
Temperatursteigerungsmittel.) (State bacteriol. laborat. a. clin. f. syphilol. of the roy. 
Caroline inst., Stockholm.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 1, S. 63-65. 1921. 

Bericht über Versuche mit einem polyvalenten Antigonokokkenserum, von Ziegen 
gewonnen. Bei „offener“ Schleimhautgonorrhöe war es ohne Wirkung, bei Arthritis, 
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Epididymitis, Prostatitis, Adnexerkrankungen führte es in den meisten” Fällen merk- 
liche Besserung herbei, die allerdings manchmal nur vorübergehend war. Der Autor 
hält aber die Wirkung der der Gonokokkenvaccine für überlegen. Noch besser war 
der Erfolg, wenn das Serum während einer künstlichen Temperatursteigerung appliziert 
wurde, die der Autor durch Einspritzung abgetöteter Typhusbacillenkulturen erzeugte. 
Allerdings kann den spärlichen, vom Autor angeführten kasuistischen Belegen eine 
besondere Beweiskraft kaum zugebilligt werden. R. Polland (Graz)., 

Fürstenau, Robert: Über die Grundlagen der medizinischen Lichtdosierung. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 127—128. 1921. 

bs Da mit dem Aktinimeter physikalische Lichtmengen, welche den ganzen Spektral- 
bereich umfassen, gemessen werden, bei den biologischen Strahlenwirkungen aber nur 
der kurzwellige Teil des Spektrums für die Dosierung maßgebend ist, so ist es verständ- 
lich, daß bei Lichtquellen mit verschiedener spektraler Verteilung gleiche mit dem 
Aktinimeter gemessene Q-Einheiten nicht biologisch gleichwertig zu sein brauchen. 
Da aber die Strahlung ein und derselben Lichtquelle, z. B. aller Quecksilberlampen, 
als praktisch konstant anzusehen ist — und das gleiche gilt für jede der anderen künst- 
lichen Strahlenquellen —, so liefern bei einer bestimmten Lampenart (Spektraltyp) die 
physikalisch gemessenen Lichtdosen ein genau definierbares Maß der zu erwartenden 
Wirkung. Holthusen (Heidelberg)., 

Bürger, Max und Erich Hagemann: Über Osmotherapie. (Med. Univ.-Klin., 
Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 207—209. 1921. 

Die Verff. greifen zu dem bereits früher mit hochkonzentrierter Kochsalzlösung 
ausgeführten Vorgehen, um Gewebsflüssigkeit in das Blut zu ziehen; sie nennen dies Vor- 
gehen Osmotherapie, verwenden aber Traubenzucker zu den intravenösen Versuchen, der 
nach Erreichung des osmotischen Effektes dem oxydativen Abbau unterliegt. Unter Be- 
rücksichtigung der einschlägigen Literatur werden in Kürze die andern Orts veröffent- 
lichten Untersuchungen (Zeitschr. f. experim. Med. 11, 239—256. 1920) in ihren 
Hauptresultaten mitgeteilt, die bei genügend vorhandenem Gewebswasser eine weit- 
gehende Blutverdünnung erweisen. Dabei wurde eine 50 proz. Dextroselösung in der 
Dosis von 1,0 g Dextrose pro Körper-kg verwandt. Es wird nicht nur auf die Be- 
deutung der er sondern auch auf andere, z. B. analeptische 
Effekte u. a. hingewiesen. von den Velden (Berlin)., 

Krabbel, Max: Vuzin in der Bekämpfung der ruhenden Infektion. (Krankenh., 
Aachen-Forst.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, S. 325—327. 1921. 

Es besteht ein auffallender Gegensatz zwischen der Wirkung des Vuzins in der 
Kriegschirurgie und der Friedenschirurgie. Dieser Gegensatz ist nach Krabbel da- 
durch gegeben, daß die primäre Kriegschirurgie eine prophylaktische Therapie ist 
bzw. sein sollte. Bei ihr werden die pyogenen Keime noch nicht tief im Gewebe gefunden. 
Es handelt sich hierbei um eine reine Bakterieninsemination, während später nach 
Verlauf einiger Tage bzw. Wochen die Bakterien zur Eiterbildung geführt haben, und 
das Vuzin bei Anwesenheit von Eiter seine therapeutische Wirkung nicht mehr ent- 
falten kann, wie dies Keysser experimentell nachgewiesen hat. Ostrowski hat nun 
für die späte Kriegschirurgie das Verfahren eingeführt, daß er das Operationsgebiet in 
weiterer Umgebung mit Vuzinlösung 1 : 1000 infiltrierte, die Reaktion abwartete und 
dann erst den Eingriff vornahm mit dem Resultat der fast komplikationslosen Wund- 
heilung. Es werden hierbei die in den Gewebslücken und Lymphspalten liegenden 
Bakteriendepots, die die Träger der ruhenden Infektion sind, in ihrer Virulenz gehemmt. 
Auf Grund seiner mit diesem Verfahren gewonnenen Resultate empfiehlt K. die Methode 
dann, wenn eine ruhende Infektion vermutet wird. Gebb (Frankfurt a. M.). 

Braun, W.: Zur Technik der Hautpfropfung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, 
Nr. 52, S. 1555—1556. 1920. 

Kleine Thierschsche Epidermisläppchen werden in zahlreiche 4—5 qmm große 
Hautstückchen mit der Schere geschnitten und reihenweise schräg 3—4 mm tief mit 
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einer feinen Pinzette in das Granulationsgewebe eingeschoben. Bedecken der Granu- 
lationsoberfläche mit Handatil. Bei großen Flächen mehrere Sitzungen. Heller. ®, 

Gwathmey, James T.: The open method of nitrous oxidoxygen anesthesia, 

(Die offene Methode der Stickstoffoxydul-Sauerstoffanästhesie.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 34, Nr. 10, S. 104—106. 1920. 

Es handelt sich um eine Mischnarkose mit Stickstoffoxydul (N,O) und Sauerstoff 
einerseits und Anästhol (= Chloroform + Äthylchlorid + Äther), Äther oder Par- 
aldehyd andererseits. Die Zuführung der Medikamente erfolgt durch einen vonGwath- 

mey konstruierten Apparat, welcher an einen N,O + O-Gaserzeuger angeschlossen 
wird. Verf. nennt die Methode „offen“ im Gegensatz zu der üblichen „geschlossenen“, 
bei der eine mit Gummistoff bedeckte Maske die äußere Luft möglichst fernhält. Bei 
seiner Maske, die doppelt so groß ist wie die von Majo, werden nur Tücher verwendet. 
Ihr Inhalt entspricht etwa dem Inspirationsvolumen eines Erwachsenen. Vor Beginn 
der Narkose werden die Tücher mit etwas Orangenessenz getränkt, dann wird N,O +0 
gegeben; nach 10—15 Sekunden außerdem einschleichend Anästhol 1—1!/, Minuten. 
Patient ist dann bewußtlos, nicht gefühllos. Sobald nun die Atmung gleichmäßig ist, 
wird Anästhol in geringeren Mengen weitergegeben, so, daß die Atmung ruhig bleibt; 
dadurch wird die Tiefe der Narkose reguliert; N,O + O werden immer weiter gegeben. 
Gegen Schluß der Narkose wird zuerst Anästhol abgestellt, etwas später N,O, nach 
Beendigung der Operation gibt G. noch für 2—3 Minuten O allein. Bei zu erwartendem 
Operationsnachschmerz kann man den Kranken ruhig schlafen lassen, bei ganz kurz 
dauernden Operationen (Zahnextraktionen) kann Patient evtl. bald selbst das Opera- 
tionszimmer verlassen (wenn die unten zu beschreibende Kombination mit Par- 
aldehyd verwandt wird). Modifikationen: 1. Statt Anästhol kann Äther genommen 
werden; dabei ist Äther, sobald der Würgereflex auftritt, öfter kurz auszusetzen. 
2. Äther und Anästhol kann gleichzeitig, 3. Anästhol kann noch mit Paraldehyd zu- 
sammen verwendet werden, letzteres in der Höchstmenge von etwa 1,8 g pro Stunde. 
Bei der letzten Kombination wird Paraldehyd nach 1!/, Minute angestellt, das vorher 
gegebene Anästhol dann abgestellt, nötigenfalls später N,O verstärkt oder Anästhol 
erneut zugeführt. Zur Vollnarkose sind bei geschickter Handhabung dieser Möglich- 
keiten 3—5 Minuten nötig. Vorteile der Methode: 1. Vermeidung des Excitations- 
stadiums, sogar bei sonst schwer zu narkotisierenden Kranken, wie Athleten und Säufern; 
2. gleichmäßiger Blutdruck, frische Hautfarbe während der Narkose; 3. volles Wohl- 
befinden nach derselben, besonders bei Kombination mit Paraldehyd. Die Vorteile 
sollen darauf beruhen, daß jedes Medikament das Nervensystem in besonderer Weise 
trifft. Praktische Erfahrungen: 1. Zahlreiche Zahnextraktionen, bei denen zur Er- 
zielung der Anästhesie mit Anästhol und Paraldehyd nur 1!/, Minute gebraucht 
wurde. Zur Extraktion blieb 11/, Minute Zeit. 2. Vier Prostatektomien: Eine 
Stunde vorher wurde 0,9 Chloreton (= Acetonchloroform) innerlich, ferner 40 Minuten 
vorher 15 mg Morphium und 0,4 mg Atropin gegeben. Operationsdauer: Eine Stunde. 
Dosen: 28 g Anästhol, 1,3 g Paraldehyd. 3. Nephrektomie bei einem vierjährigen Kinde. 
Dosis: 14 g Anästhol in der Stunde. Guter Verlauf der Narkosen, wie oben beschrieben. 
Lempp (Königsberg ı. Pr.). 

Schmidt, Georg: Über das Herrichten von Novocain-Tropacocain-Suprarenin 
zum Betäubungsverfahren. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 8, S. 240—242. 1921. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß Mißerfolge von örtlichen Betäubungen von schlech- 
tem Material, aber auch von minderwertigen Aufbewahrungsbehältnissen ausgehen, wurden 
in der Münchener chirurgischen Klinik diese Verhältnisse geprüft, wobei vielfach auf die Unter- 
suchungen der früheren Militärverwaltung durch Budde Bezug genommen wurde. Es wurde 
Novocain allein, Tropacocain allein, Suprarenin allein und ihre diversen Mischungen jedesmal 
bei ihrer Verwendung 1. als Lösung in Glasbehältnissen besonderer Art (Alkalifreiheit!), 2. in 
Tablettenform, 3. als Trockenpulver kritisch beleuchtet. Die Einzelheiten eignen sich nicht 


für ein kurzes Referat und müssen im Original nachgelesen werden. Verf. kommt zu dem Schluß, 
daB, wer Novocain, Tropacocain, Suprarenin seltener oder unter besonderen Verhältnissen 
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braucht (Land, Krieg usw.), Tabletten benutzen soll, daß dagegen Kliniken das Verfahren der 
Münchener Klinik verwenden sollen, wobei die besonders verpackten Flaschen der Farbwerke 
Meister Lucius zu 25 ccm das ] promill. Suprarenin hydrochlor. synthet. in keimfreier 0,9 proz. 
Kochsalzlösung in Anwendung kommen. Diese Lösung wird dann entsprechend mit der aus vor- 
rätigem Trockenstoff frisch angefertigten Novocainlösung gemischt. Die Zuverlässigkeit flüs- 
siger Einzelgaben in zugeschmolzenen Glasröhrchen ist sehr umstritten. Keinesfalls dürfen 
sie längere Zeit auf Vorrat lagern. Scheuer (Berlin), 
Labat, Gaston L.: Regional anaesthesia. A short review of the general prin- 


ciples. (Regionäre Anästhesie.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, S. 165—169. 1921. 
Verf. bespricht die Vorteile der lokalen Anästhesie und erwähnt, daß bei manchen 
Patienten, obwohl sie keinen Schmerz verspüren, die Aufregung so stark ist, daß einige Tropfen 
Ather nötig sind, um sie zu beruhigen. Zur Beruhigung der Patienten gibt Verf. immer eine 
Stunde vor der Operation 0,01 Morphium und 0,0002 Scopolamin. Kleinere Dosen wirken 
bei manchen Patienten exzitierend. Nach der Einspritzung liegt der Patient in einem dunklen 
Raume. Gute Resultate erhält man auch mit folgender Lösung: Morphium 0,01, Scopolamin 
0,0002, Sparteinumsulfat 0,05, Strychninsulfat 0,002. Spartein wirkt stimulierend auf das 
Herz. Strychnin hemmt die Wirkung von Giftstoffen, die im Novocain enthalten sind; es wirkt 
günstig auf die respiratorischen Zentren und den Blutdruck. Vom Scopolamin in der angegeben 
Dosis wurden niemals Unannehmlichkeiten beobachtet. Es wird fast ausschließlich Novocain 
angewandt. Adrenalin 1 : 1000 wird bei 100 ccm Novocainlösung 20—30 Tropfen beigegeben, 
bei Kindern und alten Leuten die Hälfte. Dort wo man vermeiden will, große Flüssigkeits- 
mengen einzuspritzen, also wo das durch die Injektion entstehende Ödem das Operationsfeld 
unübersichtlich macht, gab man der Novocainlösung kleine Mengen Cocain hinzu, und zwar 
auf 100 ccm 0,01 Cocain und 0,09 Novocain. Dies löste aber, in Mengen von 100 ccm eingespritzt, 
Vergiftungserscheinungen aus. Verf. kehrte daher zu seinen Novocain-Adrenalininjektionen 
zurück. !/,proz. Lösungen werden für subcutane Infiltration verwandt, 1 proz. für paraverte- 
brale und muskuläre sowie für Anästhesie von Kopf, Hand und Fuß, 2proz. für Plexus bra- 
chialis und große Nervenstämme. Bei der Einspritzung soll man sich den Knochen vorsichtig 
nähern, da das Periost empfindlich ist. Inder Nähe von großen Gefäßen soll man vor 
dem Einspritzen aspirieren. Bei Einspritzung nur weniger Tropfen in die Pleurahöhle 
entsteht sofort Husten. Einspritzung in die Lunge wird gewöhnlich als schmerzhaft empfunden. 
Paraneurale Injektion ist der intraneuralen vorzuziehen. Zwischen der anästhetischen Zone 
und der Umgebung besteht öfters eine hyperästhetische Zone. Man unterscheidet 4 Arten 


der Nervenblockade: 1. Einspritzung in die Gegend der Endausbreitungen, 2. Leitungs- 
anästhesie mit der Unterabteilung paravertebrale Anästhesie, 3. Sakralanästhesie (epidzral), 
4. Spinalanästhesie. Arthur Schlesinger (Berlin). °° 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Allgemeine, normale, topographische, vergieichende Anatomie, Embryologie und 


Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Eggeling, H. von: Zur Anthropologie der Kopfweichteile. Anat. Anz. Bd. 54, 
Nr. 3/4, S. 54-63. 1921. 

Beschreibung der Kopfweichteile eines Negers aus Guadeloupe. Die Vertreter 
farbiger Rassen zeigen eine Reihe von Eigentümlichkeiten, mächtige Entwicklung der 
Muskeln und geringe Differenzierung der zwischen Auge und Mund gelegenen. Sehr 
genaue Untersuchung der einzelnen Muskeln, beim Orbiculoris oculi auch Angabe der 
Maße. Lange (Berlin). 

Munoz Urra, F.: Die embryonale Entwicklung des Oculomotoriuskernes. Progr. 
de la clin. Jg. 9, Nr. 111, S. 223—244. 1921. (Spanisch.) 

Anführung der bisherigen Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet. Die eigenen 
Untersuchungen werden am Hühnchen mittels Silberimprägnation vorgenommen. 
Beim 36 Stunden alten Hühnchen weist die vordere Wand des mittleren Gehirnbläschens 
eine doppelte Längsfalte auf; die Anlage des hinteren Längsbündels ist erkennbar; 
anstoßend an seinen inneren Rand liegen 15—20 birnförmige Neuroblasten — die 
Anlage des III. Kernes. Die von diesen Zellen entspringenden Achsenzylinder mit 
deutlichen Wachstumszapfen ziehen ventralwärts ohne ein geschlossenes Bündel zu 
bilden. Beim Hühnchen von 50 Stunden ist das hintere Längsbündel deutlicher, reich 
an Fasern; deutlich ist die Kreuzung der oberen Kleinhirnstiele. Die Zellen des IH- 
Kernes haben sich gegen den Ventrikel zu verschoben; die Fasern bilden ein gutbegrenz- 
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tes Bündel. Beim 4tägigen Hühnchen sind die beschriebenen Gebilde deutlicher ent- 
wickelt. Beim 6tägigen Hühnchen sind die beiden getrennt gewesenen Kerne zu einem 
einzigen, in der Mittellinie gelegenen vereint. Einzelne Zellen sind dorsalwärts gewan- 
dert und bilden zwei gesonderte Kerne, die Anlagen der Westphal-Edingerschen Kerne; 
ihre Fasern vereinigen sich mit den anderen Fasern des III. Es hat sich eine Kommissur 
zwischen den gekreuzten Fasern der Kleinhirnschenkel und dem III. Kern entwickelt, 
die als Meynertsche Kommissur zu deuten ist. Es treten einige Zellen nach außen und 
unten vom III. Kern auf, die als Anlage des Roten Kernes angesehen werden. In 
diesem Entwicklungsstadium sind gekreuzte Fasern im III. Kern deutlich erkennbar. 
Die Entstehung des einheitlichen Mediankernes ist auf eine Annäherung der beiden 
ursprünglich getrennten Kerne zurückzuführen, nicht auf eine Neubildung von Neuro- 
blasten zwischen ihnen. Beim 10tägigen Hühnchen sind obere Kerne mit ungekreuzt 
verlaufenden Fasern zu verzeichnen; sie liegen zwischen dem Westphal-Edingerschen 
Kern und dem Rande des oberen Längsbündels. Zwischen den III-Stämmen und dem 
medianen Hauptkern liegen ausgewanderte Neuroblasten, deren Achsenzylinder zu 
den zunächst liegenden Fasergruppen ziehen. Diese Zellgruppe findet sich auch beim 
erwachsenen Tier, doch sind bei diesem die Zellen spärlicher; offenbar gehen viel zu- 
grunde. Es lassen sich auch in diesem Stadium abirrende Achsenzylinder finden, die 
in früheren Entwicklungsstufen sichtbar waren. Die in den früheren Stadien aus- 
gesprochen unipolaren Zellen werden deutlich bipolar; der dem Achsenzylinder ent- 
gegengesetzte Fortsatz zeigt bereits mitunter eine Teilung als Andeutung der Dendriten- 
bildung. Die Fasern wachsen mit einer großen Sicherheit in der richtigen Richtung, was 
auf Chemotaxis zurückgeführt wird. Nach Durchsetzung des Kleinhirnschenkels 
dringen die Fasern des III. durch das Mesoderm, ohne in Beziehungen zu diesem zu 
treten. Einige abirrende zarte Fasern treten in Beziehungen zum IV. Beim aus- 
geschlüpften Hühnchen findet sich je ein lateraler und ein medialer oberer Kern auf 
jeder Seite, über denen der Edinger-Westphalsche Kern liegt. Die von diesen Kernen 
stammenden Fasern ziehen ungekreuzt in der Nähe der Medianlinie hinab. Unter den 
hinteren Längsbündel liegt der mittlere Kern, dessen Fasern sämtlich gekreuzt verlaufen, 
und zwar in mehreren Zügen den roten Kern durchsetzend. Abirrende Fasern sind nicht 
mehr nachweisbar; sie sind durch Autolyse verschwunden. Beim neugeborenen Hund 
ist der untere Kern mit gekreuzten Fasern besonders gut entwickelt. Er bietet grund- 
sätzlich keine Verschiedenheiten gegenüber dem Hühnchen. Lauber (Wien). 


Bremer, John Lewis: Recurrent branches of the abducens nerve in human 
embryos. (Rückläufige Äste des Nervus abducens bei menschlichen Embryonen.) 
(Harvard med. school, Boston, Massachusetts.) Americ. journ. of anat. Bd. 28, Nr. 2, 
S. 371—397. 1921. 

Verf. weist auf Beschreibung rückläufiger Abducensäste bei Embryonen verschiedener 
Tiere in der Literatur hin (Neal, Platt, Dohrn, Belogolowy). Gefunden wurden sie bei 
Acanthias, Heptanchus und beim Schwein; sie fehlen beim Huhn, bei der Eidechse, beim 
Schaf und Kaninchen. Sehr häufig finden sie sich beim Menschen, in 90% bei Embryonen 
bis zu 18 mm Länge, weniger häufig bei solchen bis 31 mm Länge. Bei menschlichen Föten 
über 31 mm Länge hat Verf. keine rückläufigen Abducensäste gefunden. Das Schicksal dieser 
rückläufigen Äste des N. abducens, die in caudaler, ventrocaudaler oder dorsocaudaler Richtung ` 
wachsen, ist Degeneration und völliges Verschwinden. Diese rückläufigen Fasern ziehen zu 
den vorderen Rückenmuskeln, zur Branchialmuskulatur oder zu den dorsalen Muskeln des 
Kopfes. Sie fehlen bei Embryonen, deren Augenmuskeln über die occipitalen Muskeln über- 
wiegen. Auch die Lage der ersten Abducenswurzeln ist maßgebend: je weiter caudal diese 
entspringen, desto häufiger darf man rückläufige Aste erwarten. Sittig (Prag).. 


Smith, Priestley: On the intra-ocular blood-vessels of the ox. (Über die intra- 
okulären Blutgefäße des Ochsen.) (Vorläufige Mitteilung.) Proc. of the roy. soc. of 
med., London, Bd. 14, Nr. 3, Sect. of ophthalmol., S. 7—8. 1921. 

Priestley Smith demonstrierte eine Serie mikroskopischer Präparate, die den 
Verlauf der Blutgefäße in den verschiedenen Abschnitten des Auges zeigen. Seine 
eigentliche Absicht war, die Verteilung des Druckes in den Blutgefäßen zwischen 
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ihrem Ein- und Austritte festzustellen, d. h. wieviel auf die Arterien, Capillaren und 
Venen kommt. Hervorgehoben werden gewisse Unterschiede zwischen menschlichem 
und Ochsenauge, wie das Divergieren der Augenachsen, die binokulare Fixation trotz 
der Divergenz, das nach hinten stark ausgedehnte Gesichtsfeld, das Tapetum, die ver- 
schiedene Anordnung der feinsten Gefäße in den tapetalen und nichttapetalen Teilen 
der Chorioides, die Mächtigkeit der Ciliarfortsätze usw. Ausführliche Publikation soll 
im „The British Journal of Ophthalmology“ erfolgen. Pollack. 


Ernährung, Flüssigkeltswochsel, Augendruck, physiologische Chemie : 


Mestrezat, W. et A. Magitot: L’humeur aqueuse normale. (Das normale 
Kammerwasser.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 4, S. 185 
bis 187. 1921. 

Die Autoren untersuchten das normale Kammerwasser des Pferdes chemisch 
und verglichen seine Zusammensetzung mit der des normalen menschlichen Liquor 
cerebrospinalis. Sie geben folgende Zahlen: 


Kammerwasser Normale Cerebrospinal- 
des Pfermes Nüssigkeit 


(g im Liter) (g im Liter) 

Spezifisches Gewicht . . . . 2... 1,00740 1,0076 
Gefrierpunkt . . ». 2». 2 220220. — 0,562° — 0,576° 
Trockensubstanz (100°) ...... 10,78 10,93 
Organische Substanz . . . ..... 2,34 2,13 
Mineralische Substanz . . . .... 8,44 8,80 
Albumin -sa e e ea a 0,16 0,18 
Fibrinogen .. . 2. 2.2.2.2. 020.. 0,0 0,0 
Albumosen . . 2... 2 2.0.0.0. 0,0 0,0 
Nucleoalbumin, Mucin . . ..... 0,0 0,0 
Harnstoff . .. s.s sesso eseo 0,46 0,20 

ODIBE 2 2 2. 2.0 e a a 0,003 (2?) 
Stickstoff (ohne Harnstoff) . .... 0,101 0,104 
ZUCKEr-. a ea a we Bi 94 0,53 
Alkalische Eigenschaft der Asche (?). 1,40 1,40 
Organische Säuren . . . 2 2... À 0,30 
Chlorate: s e a a a a 00 8 wo 7,11 7,32 
Bicarbonat . . . ees s soes 1,65 1,98 
Phosphat . .. .6-: re... 2.2 5 ® % 0,073 0,030 
Salat + ee a aa a Bra A 0,031 0,010 
Nitrat -eee a a a a a 0,0037 0,009 
NiCe o e aaa a Zee ee 0,0 0,0 
CaO ee ee ee a a ah 0,105 0,095 
MIO: u a a a San 0,030 0,050 


Die Verff. machen darauf aufmerksam, daß sie ein geringeres spezifisches Gewicht 
im Kammerwasser gefunden haben als Cahn und Golowin. Die Eiweißmenge 
erreicht nicht die von Cahn, Mörner und Osborne angegebenen Zahlen von 0,80, 
2,00 und 0,82 g pro Liter. Im Kammerwasser des Menschen, des Hundes, der Katze 
und anderer Säugetiere wurden mit Mikromethoden für Eiweiß, Zucker und Kochsalz 
den obigen Zahlen analoge Werte gefunden. Die chemische Übereinstimmung des 
Kammerwassers und der Cerebrospinalflüssigkeit veranlaßte Mestrezat, sie als 
„serums mineraux neuro-protecteurs zusammenzufassen. Jess (Gießen). 

Bailliart et Magitot: Recherches sur les vaso-moteurs oculaires et sur la 
pression sanguine comparée des vaisseaux de Piris et de la rétine. (Vergleichende 
Untersuchungen über die Vasomotoren des Auges und den Blutdruck der Iris und 
Retinagefäße.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 8, S. 386—387. 1921. 

Die Untersuchungen sind an der Katze ausgeführt, an deren Irisgefäßen ebenso 
wie an denen der Retina bei Druck auf das Auge arterielle Pulsation auftritt. Obschon 
die Retinagefäße der Katze ciliaren Ursprung haben, ist bei der weitgehenden Ähnlich- 
keit in ihrem Verhalten eine Übertragung der Versuchsergebnisse auf den Menschen 
erlaubt. Morat und Doyon fanden bei Hund und Katze durch Reizung des Hals- 
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sympathicus und des Trigeminus Hyperämie der Retinagefäße, dagegen Kontraktion 
der Conjunctiva- und Irisgefäße. Diese Angaben konnten Verff. nicht bestätigen. 
Sie fanden, daß beim Hund der Halssympathicus die vasoconstrictorischen Fasern der 
Retina enthält. Reizung des Halssympathicus macht leichte Kontraktion der Retina- 
gefäße und Sinken der Tension, Durchschneidung dagegen Erweiterung und Druck- 
steigerung. Bei Reizung sieht man leichte kontrabierende Bewegungen der Gefäße, die 
aber erst 3—5 Sekunden nach Auftreten der Mydriasis sichtbar werden, und nach 
Wiederauftreten der normalen Pupillenweite folgt oft eine minutenlang dauernde 
Periode oscillatorischer Gefäßbewegungen. Noch auffälliger sind diese Erscheinungen 
an den Irisgefäßen, allerdings stört die Mydriasis die Beobachtung. Auch hier über- 
dauert die Gefäßkontraktion einige Zeit die Mydriasis. Wenn man bei der Katze den 
Anfangsdruck des Auges mißt und die Gewichte, die nötig sind bis zum Auftreten der 
arteriellen Pulsation der Retina und Irisgefäße und bis zu ihrem Verschwinden, so 
läßt sich daraus in Millimetern Quecksilber der Maximum- und Minimumdruck in den 
Gefäßen berechnen. Es ergibt sich aus den Versuchen, daß der Blutdruck in den Ge- 
fäßen der Retina und Iris, wenn nicht derselbe, so doch nahezu gleich ist. Das Minimum 
ist ziemlich konstant 45 mm Quecksilber, das Maximum hängt vom allgemeinen Blut- 
druck ab und beträgt im Mittel 100 mm. Meesmann (Berlin). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untorsuchungsmethoden, Porimetrie): 

Eseribano, F.: Stereoskopische Versuche im Diploskop. Arch. de oftalmol. 
hosp. americ. Bd. 21, Nr. 243, S. 137—145. 1921. (Spanisch.) 

Wenn man beim Javalschen Versuch die drei Buchstaben durch zarte stereo- 
skopische Bilder ersetzt und diese durch einen Schirm mit zwei Löchern in Pupillar- 
distanz betrachtet, so erscheint das Bild in der Medianlinie in falscher Entfernung 
mit dem Eindruck des Reliefs. Die Ausführung des Versuches ist wegen der notwendigen 
Entspannung der Akkommodation nicht leicht. Je weiter die Gegenstände sind, desto 
schwieriger ist der Versuch. Bringt man den Karton in 60 cm an, so ist der Versuch 
leicht auszuführen. Ist das Testobjekt einmal in 90, ein andermal in 120 cm, so kann 
man eine Gymnastik der relativen Akkommodation ausführen. Verf. hat einen Schirm 
hergestellt, in dem zwei Löcher in 3cm Entfernung voneinander angebracht sind, die 
von einer Zeichnung umgeben sind, die bei der Fusion einen stereoskopischen Eindruck 
hervorrufen. Dieser Schirm ist in 60 cm, der Karton mit den 3 Buchstaben in 120 cm, 
die Scheidewand so angebracht, daß jedes Auge das gleichnamige Bild, beide dagegen 
nur den mittleren Buchstaben sehen können. Es wird ein Buchstabe in einem Loch 
gesehen; da aber die die Löcher umgebenden Zeichnungen den Eindruck der Stereo- 
akopie hervorrufen, so erscheint der Buchstabe durch eine Röhre in Gestalt eines 
gestutzten Kegels gesehen. Dieser Versuch ist wichtig für die Behandlung der Schielen- 
den. Der Versuch wird durch ein Prisma von 4 Grad mit der Kante nach außen wesent- 
lich erleichtert. Der Versuch kann für verschiedene Entfernungen vorbereitet werden. 
Bei Verwendung des beschriebenen Schirmes mit stereoskopischen Proben kann man 
gleichzeitig stereoskopisch und pseudoskopisch sehen. Man setze den Schirm 30 cm 
vor die Augen und die für 6cm bestimmten Stereoskopbilder 120 cm entfernt. Das 
rechte Auge sieht dann die rechte Zeichnung des Schirmes und die linke des Bildes 
und das linke entsprechend die linke Zeichnung des Schirmes und die rechte des Bildes. 
Bei Fixation des Schirmes werden die Zeichnungen an ihrem Ort gesehen, die Stereoskop- 
bilder gekreuzt. Bei der weiteren Beobachtung wandern die Löcher des Schirmes auf- 
einander zu, und die Bilder legen sich aufeinander. Endlich sieht man eine einzige 
Zeichnung und durch ein einziges Loch das Stereoskopbild: beide zeigen ein Relief, 
die Zeichnung des Schirmes stereoskopisch, das Bild pseudoskopisch. Dieser Versuch 
hat praktischen Wert. Verf. hat ein Diploskop bauen lassen, das eine Stirn- und Kinn- 
stütze hat, so daß die richtige Kopfstellung und die richtige Höhe der Versuchsgegen- 
stände gewährleistet ist. Lauber (Wien). 
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Smeesters, J.: Le champ visuel des névroses traumatiques. (Das Gesichtsield 
bei traumatischen Neurosen.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 3, S. 123—132. 1921. 

Unter den Augensymptomen, die bei den durch Augenverletzung ausgelösten 
traumatischen Neurosen nie fehlen, sind die Gesichtsfeld- (G.-F.-) Störungen die cha- 
rakteristischen. I. Das hysterische G.-F. tritt in den 3 Formen der konzentrischen 
Einengung, der farbigen Inversion und der röhrenförmigen Einengung auf. Die kon- 
zentrische Einengung ist selbst bei einseitigen Augenverletzungen oft doppelseitig; 
wenn einseitig, braucht sie nicht auf der Seite der Verletzung zu sein. Der Grad der 
Einengung ist nur ausnahmsweise von der Schwere des Traumas bzw. der Neurose 
abhängig, daher prognostisch nicht zu verwerten. Die Rotgrenze streift zuweilen die 
Weißgrenze oder überkreuzt sie. Der Lehre von der großen Veränderlichkeit des 
traumatisch-hysterischen G.-F. stellt Verf. seine Erfahrung entgegen, daß ein solches 
G.-F. Wochen bis Monate unverändert bestehen kann. Gleichzeitig mit der Einengung 
kommen häufig Störungen der zentralen Sehschärfe und der Akkommodation vor. 
Farbige Inversion findet sich in 48%, der Fälle. Verf. hält sie weder für eine Folge 
von Ermüdung noch von fehlerhafter Untersuchung (Beleuchtung), da er unter den 
verschiedensten Bedingungen immer die gleichen Befunde erhob. Röhrenförmiges G.-F. 
(in 32%,) anstatt des normalen konischen, so daß bei wechselndem Abstand immer die 
gleichen Grenzen resultieren, wird als charakteristisches Zeichen der traumatischen 
Hysterie auch in Fällen, bei denen kein Anlaß zur Simulation vorlag, gefunden, nie 
dagegen bei organischen Läsionen. II. Das neurasthenische G.-F. trägt, wie die Neu- 
rose, das Gepräge der Erregbarkeit und raschen Erschöpfung. Das zu zweit unter- 
suchte Auge hat, auch bei besserer Sehschärfe, das kleinere G.-F. Rasches, geräusch- 
loses Perimetrieren, ohne unnütze Zwischenfragen und störende äußere Einflüsse, ist 
unerläßlich. Die einfachste Methode zum Nachweis des neurasthenischen Ermüdungs- 
typus ist die Wilbrandsche Perimetrie in einem einzigen Meridian; mehrmaliges Führen 
der Marke von der nasalen nach der temporalen Seite und Markieren des jedesmaligen 
Punktes des Erscheinens und Verschwindens. Sinnfälliger ist das durch mehrmaliges 
radiäres Perimetrieren erhaltene Spiralen-G.-F. (v. Reuss). Bei gesteigerter Erreg- 
barkeit kann die Spirale zentrifugal, anstatt zentripetal werden (Fuchs). Beim zentri- 
fugalen und -petalen Perimetrieren erhält man auf jeder Seite 2 Grenzen, die weitere 
beim zentripetalen Perimetrieren (Försterscher Verschiebungstypus). III. Das hystero- 
neurasthenische G.-F. trägt abwechselnd die Merkmale der einen und der anderen 
Neurose. — Der Wert der Perimetrie ergibt sich daraus, daß sie infolge der Unmöglich- 
keit erfolgreicher Simulation nahezu den Charakter einer objektiven Methode erhält. 
Genaueste, stets gleiche Technik, Berücksichtigung -von Beleuchtung und Marken- 
Farben, Vermeiden jeglicher Beeinflussung des Patienten ist Voraussetzung. Zur 
Unterscheidung der hysterischen von einer simulierten konzentrischen Einengung 
untersucht man (Schmidt - Rimpler) zuerst das G.-F. ın gewöhnlicher Weise; dann 
läßt man das zweite Auge öffnen und schaltet zugleich vor das erste ein Prisma. Da 
nun der Fixationspunkt doppelt erscheint, wird der Simulant gezwungen, auch betreffs 
des peripheren Objektes genaue Angaben zu machen. Verf. empfiehlt eine ‚Methode 
der Desorientierung‘‘: Verdecken von Perimeterbogen und Fixationsobjekt mit einem 
schwarzen Stoffband, auf dem in wechselnder Entfernung vom Zentrum mit Kreide 
neue Fixationspunkte markiert werden. Diese werden in buntem Wechsel in die ver- 
schiedensten Meridiane verlegt, und für jedes dieser Zentren möglichst schnell die 
peripheren Grenzen bestimmt, wodurch der Untersuchte völlig die Orientierung ver- 
liert. Simulanten geben meist eine röhrenförmige Einengung nach einer oder zwei 
Seiten an. Man untersucht, indem man einen schwarzen Faden an der Kinnstütze 
befestigt, am freien Ende die Marke anbringt und diese so zentripetal führt, daß der 
ausgespannte Faden auf dem Perimeterbogen entlangläuft. Simulation ist dadurch 
erschwert. Beschreibung eines neuen Perimeters von de Vincentiis: Die Marke ist 
an einem kurzen Stäbchen befestigt, das rechtwinklig auf einer Metallstange gleitet 
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und Aufnahmen in wechselnder Entfernung ermöglicht. Diese 1,20 m lange Stange 
ist mit einem graduierten Ringsystem verbunden, das an dem für den Kopf des Unter- 
suchten bestimmten Stützapparat angebracht ist, und kann von hier aus von allen 
Seiten ins G.-F. hineingeführt werden. Rath (Marburg). 

Lewkowitseh, H.: An improved perimeter and sereen for examining the field 
of vision. (Ein improvisiertes Perimeter mit einer Tafel zur Prüfung des Gesichts- 
feldes.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 4, S. 166—169. 1921. 

Ein Perimeter mit Försterschem Bogen und Verschiebung der Objekte durch 
einen Stab; dahinter eine kampimetrische Tafel; beides einzeln oder zusammen zu 
benutzen, wie bekannt. Um das Auge des Patienten beobachten zu können, hat Lew- 
kowitsch hinter der Fixiermarke einen schrägstehenden Spiegel angebracht, der, 
ähnlich dem Spiegelchen am Morton, in der Fassung drehbar ist. Der Untersucher 
setzt sich seitlich hinter den Patienten und soll am Bild des Patientenauges im Spiegel 
beobachten können, ob dies richtig fixiert. Um das Patientenauge besser zu beleuchten, 
setzt L. den Untersuchten mit dem Blick in der Richtung auf das Fenster zu (f). 

Comberg (Berlin). 

Ferree, C. E. and G. Rand: The campperimeter — an illuminated perimeter with 
campimeter features. (Das Kampperimeter — ein Perimeter mit künstlicher Beleuch- 
tung und Kampimetereinrichtung.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. 
meet. Bd. 18, S. 164—172. 1920. 

Zur Erzielung einer gleichmäßigen Beleuchtung der Perimetermarke werden zwei 
Wege angegeben. Das zunächst genannte Prinzip beruht darauf, daß von einer 
in die Wand einer Hohlkugel eingelassenen, der Krümmung genau angepaßten, 
beliebig großen leuchtenden Fläche jeder Punkt der Hohlkugelwand gleich stark 
beleuchtet wird. Das Prinzip eignet sich aber nicht zur praktischen Verwendung 
aus verschiedenen konstruktiven und anderen Gründen. Das zweite Prinzip geht davon 
aus, daß von einem als Pol einer Hohlkugelfläche angenommenen Punkte durch eine dort 
freistrahlend aufgehangene Lichtquelle alle Punkte in dem dazu gehörigen Äquator, 
weil gleichweit entfernt, gleich stark beleuchtet werden. Am Drehpunkt des Perimeters 
ist ein Perimeterbogen angebracht, der nach jeder Seite hin über 90° reicht. Senkrecht 
zur Richtung dieses Perimeterbogens geht ein dritter Arm gleicher Krümmung vom 
Drehpunkt aus ebenfalls über 90° weit. Am Ende dieses dritten Arms hängt in einem 
geeigneten Gehäuse die zur Beleuchtung dienende Lampe. Für gleichmäßige Licht- 
intensität ist durch Einschaltung von Meß- und Regulierapparaten Sorge getragen. 
Von wesentlicher Bedeutung für die Untersuchung ist die Lichtstärke der Vorexposition 
des Auges und die Farbe des die Marke umgebenden Feldes. Es werden graue Karten 
von 5x6 Zoll Seitenlänge verwandt, auf denen in der Mitte die Reizfarbe (Heringsche 
Urfarbe) unter einem Sehwinkel von 1° sichtbar wird. Die umgebende Farbe ist ein 
Grau von gleicher Helligkeit. Bei der Untersuchung verfährt man am besten so, daß 
man die graue Karte mit der farbigen Marke zuerst durch eine Karte überdeckt, die 
ganz grau gefärbt ist und diese dann fortzieht. Um die gute Fixation und richtigen Sitz 
des Untersuchten in gewissem Grade zu sichern, ist im Fixierpunkt des Perimeters 
ein kleiner Spiegel mit der Flache senkrecht zur Blickrichtung angebracht. Zur 
Benutzung für kampimetrische Untersuchungen wird eine vom Fixierpunkt nach 
allen Richtungen bis auf 30° reichende Tafel vorgeschaltet. Comberg (Berlin). 

Marks, E. 0.: A recording scotometer. (Skotometer mit automatischer Auf- 
zeichnung.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 4, S. 170—172. 1921. 

Durch einen Pantographen (ein Storchschnabel-ähnliches Zeicheninstrument) wird 
das Untersuchungsresultat an der Bjerrumschen Tafel sofort zur Aufzeichnung gebracht. 
Übertragung im Maßstabe 1:7. Der sammetbezogene Arm des Instrumentes, der 
über die Bjerrumsche Tafel hinüberreicht und das Prüfobjekt trägt, ist im letzten 
Teile winkelig gebogen und um die Längsachse drehbar. Er kann so geschwenkt werden, 
daß der Fixierpunkt bei allen Stellungen der Marke frei bleibt. Comberg (Berlin). 
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Harman, N. Bishop: A direct record scotometer. (Ein Skotometer mit direkter 
Aufzeichnung.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of ophthalmcl., 
8. 12—15. 1921. 

Der Verf. empfieblt die Bjerrumsche Methode der Untersuchung des blinden 
Flecks und benutzt eine sehr einfache sinnreiche Vorrichtung, um die Grenzen der 
Defekte direkt mit dem Stäbchen aufzuzeichnen, an dem die farbige Marke sitzt. An 
einer Seite eines kleinen Gestells, das sich der Patient selbst vorhält, befindet sich eine 
vertikale Stütze mit einer Kugel, die vom Patienten gegen die Nasenwurzel gedrückt 
wird, an der anderen Seite in 33 cm Abstand der kleine Holzrahmen, auf dem die 
Prüffläche — ein dunkelgraues Tuch mit Fixiermarke, Meridianeinteilung und Marken 
an den Stellen des blinden Flecks — aufgespannt ist. Zwischen Tuch und Holzfläche 
wird ein Schema zum Einzeichnen und ein Stück Pauspapier gelegt. Für die ver- 
schiedenen Farbengrenzen werden verschiedenfarbige Kohlepapiere verwandt. Hinter 
dem Testobjekt befindet sich ein kleiner Metallstift, mit dem die Skotomgrenzen un- 
mittelbar bei der Feststellung durchgepaust werden. Comberg (Berlin). 


Harman, N. Bishop: A direet record scotometer for investigating the central 
field of vision. (Ein Skotometer zur Prüfung des zentralen Gesichtsfeldes mit direkter 
Aufzeichnung.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 4, S. 175—177. 1921. 


Es handelt sich um das in der Britischen Königl. Med. Gesellschaft demonstrierte Instru- 
ment (vgl. vorstehendes Referat). Comberg. 


Physiologie der Puplile : 

Wessely, K.: Zur Frage der Existenz eines Dilatator iridis. Ber. d. dtsch. 
ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 26-30. 1920. 

Der ausgeschnittene Sektor einer Katzeniris wurde zwischen zwei feinen Klammern 
aufgehängt und mit einem auf der berußten Trommel schreibenden Hebel verbunden. 
Bei Eintauchen in eine Suprareninlösung erhält man die für die Kontraktion glatter 
Muskelzellen typische Kurve. Ebenso erweitert sich die Pupille einer frisch isolierten 
Iris, deren ganzer Sphincterteil ausgeschnitten ist, deutlich unter Suprareninzusatz. 
Durch die beiden Versuche ist der Beweis erbracht, daß die Erweiterung der Pupille 
nicht allein im Sinne eines Nachlassens des Sphinctertonus gedeutet werden kann, 
daß somit die neuere Auffassung, als wirkten im ganzen vegetativen System zwei anta- 
gonistische Innervationen, Tonus steigernd und hemmend, auf die gleiche glatte Muskel- 
zelle ein, für die Pupille nicht zutrifft. Rath (Marburg). 


Kleefeld, Georges: Pupillomötrie physiologique et pathologique. — Une nouvelle 
méthode de mensuration du réflexe photomoteur de la pupille. (Physiologische 
und pathologische Pupillenmessung. Eine neue Meßmethode für den Lichtreflex der 
Pupille.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 1, S. 4-43. 1921. 

Unter Hinweis auf Bach, Pupillenlehre, und Magitot, l’Iris, werden die bisher 
zur Pupillenmessung angegebenen Apparate angeführt, unter Abbildung der Pupillen- 
messer von Haab, Schlösser, Sommer, Schirmer, Bumke, Crusius, Ohm, 
Houdin, A. Fuchs und der verschiedenen Apparate von Hess. Wenn man von den 
entoptischen Methoden absieht, so kann man 2 Gruppen unterscheiden, die sich der 
photographischen und der graphischen Methode bedienen. Von den ersteren seien nur 
die kinematographischen von Wert, die eigentlich photographischen würden durch den 
physiologischen Nystagmus in unkontrollierbarer Weise beeinflußt. Verf. hat darum 
bei seinem Apparat die graphische Aufzeichnung gewählt, deren Fehlerquellen erörtert 
werden. Sein „Universalpupillometer“ ist folgendermaßen gebaut: In einem 30cm 
langen Kasten befindet sich an der Hinterwand eine matte 100kerzige Halbwatt- 
lampe. In die Vorderwand ist ein photographischer Apparat 9Xx12 eingesetzt, dessen 
Blenden eine Lichtstärke von %/,,, 1/, und !/,,, und dessen Verschluß eine Schnelligkeit 
von 1, 1a}, Ur 1/25 tso tioo Sekunde anzuwenden gestatten. Durch die Linse des 
photographischen Apparates wird die Pupille des Patienten beleuchtet. Durch Ab- 
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blendung mit geeigneten Schirmen zwischen Lampe und Objektiv kann man die Makula 
punktförmig beleuchten oder nur die Peripherie oder nur einen Quadranten. Da man 
im Dunkelzimmer beobachtet, ist eine gewisse allgemeine Beleuchtung notwendig, 
die durch dieselbe Lampe geliefert wird, welche auch als pupillomotorischer Reiz dient; 
es wird durch eine Öffnung in der oberen Wand des Kastens ein Teil ihres Lichtes 
mittels Spiegels und Mattscheibe auf das Gesicht des Patienten und seine Umgebung 
geworfen. Das nicht untersuchte Auge des Patienten sieht vermittels zweier paralleler 
Spiegel auf die matt erleuchtete Wand des’ Dunkelzimmers, wodurch Akkommodationr 
und Konvergenz sowie psychische Reflexe ausgeschaltet seien. Die Aufzeichnung 
der Zeit geschieht auf einem durch Uhrwerk bewegten Papierstreifen ähnlich dem 
bei der Telegraphie üblichen Apparate mit einer Graphitspitze und gleichzeitig zur 
Kontrolle durch elektrische Funken, da sich dem Verf. die übliche Registrierung mit 
Tinte nicht bewährt hatte. Die Stärke der Belichtung wird nicht in MK gemessen, 
sondern auf Grund der Schwärzung einer photographischen Platte abgeschätzt. Der 
Apparat wird nun in der Weise benutzt, daß man den bei einem bestimmten Lichtreiz 
(z. B. bei !/,, Blende und 1 Sekunde Einwirkung) erreichten Pupillendurchmesser 
mit dem Haabschen Pupillenmesser bestimmt, dann zur Bestimmung der Zeitdauer 
bis zur maximalen Pupillenverengerung denselben Lichtreiz nochmals wirken läßt, 
wobei die linke Hand den photographischen Momentverschluß auslöst, während gleich- 
zeitig die rechte Hand den Schlüssel zu der Zeitregistrierung bedient. Die bei den 
verschiedenen Blendenöffnungen und Einwirkungszeiten (als Abszisse) erhaltenen 
Werte der Pupillenverengerung und die Zeit bis zum Eintritt derselben (als Ordinaten) 
werden in ein Schema eingetragen. Best (Dresden). 


Ophthalmologische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und In- 
strumente: 

Kuhnt, H.: Wie gewinnen wir in einfacher Weise große, gleichmäßige dünne 
Thiersch’sche Hautschollen? Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 4, S. 232—234. 1921. 

Es ist von Bedeutung für den Erfolg der Transplantationen nach Thiersch, 
daß die verwendeten Hautschollen möglichst groß und von gleicher Dicke in der ganzen 
Fläche sind. Man kann sich bei der Entnahme in gewissem Grade dadurch helfen, 
daB man durch einen Assistenten die Haut nach oben anspannen läßt, während der 
Operateur nach unten spannt. Um den Lappen möglichst keimfrei zu erhalten, soll 
die Haut vorher trocken rasiert werden. Es ist nicht nötig, das Rasieren so eingehend 
vorzunehmen, daß die Haut überall rosarot wird, wie Esser empfiehlt. Um sehr 
dünne, große Thierschlappen besonders sicher und leicht zu gewinnen, hat Kuhnt 
ein neues Verfahren ersonnen. Nach Umspannung des Armes in der vorgeschriebenen 
Weise werden an den Seiten der zu benutzenden Fläche zwei zu diesem Zweck kon- 
struierte, sog. Zugplättchen eingedrückt. Das sind 3 mm dicke, 10 cm lange und 11/, cm 
breite Metallplatten, welche am vorderen Rande der unteren Fläche mehrere 21/, bis 
3 mm lange, nach vorn konvex gebogene Häkchen tragen, die sich in die Haut ein- 
drücken. An der Oberfläche befindet sich ein kleiner Griff, der mit dem Zeigefinger 
umspannt wird. Die zwischen 2 solchen Platten ausgespannte Haut liegt vollkommen 
eben und die Entnahme der Hautschollen mit dem plankonkaven Rasiermesser ist 
dann außerordentlich erleichtert. Zur Einführung der mit Hautschollen bepflasterten 
Prothesen in die Höhle, die epithelisiert werden soll, empfiehlt K. eine nach außen 
stark federnde Pinzette, die in eine Öffnung der Prothese mit ihren Branchen hinein- 
gesteckt wird und alsdann die Prothese vermittelst nach außen vorspringender 
Häckchen automatisch festhält. Comberg (Berlin). 

Lemoine, P. et G. Valois: Un nouveau procédé d’anesthösie du nerf sous- 
orbitaire. (Neues Verfahren zur Leitungsanästhesie des N. infraorbitalis.) Ann. 
d’oculist. Bd. 158, Lief. 3, S. 194—197. 1921. 

Lemoine und Valois fanden das Foramen infraorbitale regelmäßig im Verlauf 
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einer geraden Linie, gezogen vom Orbitalrand der Frontomaxillarnaht nach dem 
Gingivalrand zwischen dem 1. und 2. oberen Schneidezahn. Das Foramen liegt 3,7 bis 
4,7cm vom unteren Endpunkt dieser Linie entfernt. Der obere Endpunkt dieser 
Verbindungslinie ist als leichte Einkerbung des Orbitalrandes zu palpieren und liegt 
etwa 4 mm über der durch die äußere Lidcommissur gelegten Horizontalen. Die Injek- 
tion erfolgt im Verlauf der Orientierungslinie durch die Mundschleimhaut; Einstich- 
punkt der 4,5cm langen Nadel in der Gingivo-Labialfalte.e Am Knochen entlang 
gleitend, bleibt die Nadelspitze am oberen äußeren Rand der Mündung des Canalis 
infraorbitalis stecken, hier wird l1ccm Flüssigkeit deponiert. L. v. Lsebermann. 

Zimmermann, Charles: Parenteral injections of milk in diseases of the eye. 
(Parenterale Milcheinspritzung bei Augenerkrankungen.) Americ. journ. of ophtal- 
mol. Bd. 4, Nr. 1, S. 18—21. 1921. l 

Nach Besprechung der grundlegenden deutschen Arbeiten über parenterale Milchinjek- 
tionen in der Augenheilkunde berichtet Zimmermann über 2 eigene Eccematosafälle, die 


durch Milchinjektionen günstig beeinflußt wurden, von denen der eine mit einem eintägigen 
Exanthem reagierte. Dohme (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Bulbus als Ganzes, insbesondere Infektionskrankhelten des ganzen Auges (Tuber- 


kulose, Lues, Panopthalmie): 


Smith, Homer E.: Ophthalmology from the viewpoint of the clinician. With three 
illustrative cases. (Die Ophthalmologie vom Gesichtspunkt des inneren Kħinikers aus. 
Mit drei erläuternden Fällen.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 2, S. 165—171. 1921. 

Verf. betont die Untrennbarkeit der Augenheilkunde von der klinischen Medizin. Fall l 
(Kopfweh, Schwindel, allgemeine Schwäche) führte zur Auffindung eines intracraniellen Tu- 
mors in der Gegend der Sella turcica, Fall 2 („Neurasthenie‘ mit Augenmuskelstörung) ergab 
als Ursache eine toxische Erkrankung vom Darme aus und wurde durch Dickdarmbehandlung 
geheilt, Fall 3 (Atrophia nerv. opt. auf dem einen, Netzhautblutungen auf dem anderen Auge) 
wurde trotz allem durch eine Endomyocarditis und Nierenerkrankung nach schwerem in der 
Jugend überstandenen Scharlach nur teilweise aufgeklärt. Kirsch (Sagan). 

Des Voeux, H. A.: Some further remarks on blepsopathia (eyestrain). (Einige 
weitere Bemerkungen über Blepsopathie [Überanstrengung des Auges].) West London 
med. journ. Bd. 26, Nr. 1, S. 1—14. 1921. 

Verf. will alle Beschwerden nervöser, abgearbeiteter von Kopfschmerzen und Schwindel 
‚anfällen geplagter Personen aus der mangelhaften Korrektion eines, wenn auch nur geringen 
Refraktionsfehlers erklären. Comberg (Berlin). 


Peters, A.: Zur Frage des Blendungsschmerzes. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, Februarh., S. 294—295. 1921. 

Peters verwahrt sich gegen die ihm irrtümlich von Siegwart (Ref. dies Zentribl. 
5, 168) zugeschriebene Ansicht, als komme der Blendungsschmerz durch direkte Reizung 
der Irisnerven durch Licht zustande. Er stimme mit Siegwarts Erklärung des 
Schmerzes durchaus überein, soweit dieser an die Pupillenkontraktion gebunden ist. Über- 
dies nimmt P. einen latenten oder deutlichen Reizzustand des Trigeminus an, als Grund. 
weshalb der physiologische Blendungsschmerz nicht bei jedem Menschen auftritt. Best. 

Bordley, jr., James: Ocular manifestations of disease of the para-nasal sinuses. 
(Augensymptome bei Nebenhöhlenerkrankung.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 2. 
S. 137—146. 1921. 

Die Untersuchung auf Nebenhöhlenerkrankung hat sich nicht auf die rhino- 
skopische Untersuchung zu beschränken, sondern hat in allen Fällen auch die Durch- 
leuchtung und Absaugung der vorderen Zellen und vor allem auch die Röntgoskopie 
heranzuziehen. Von okularen Symptomen sind von besonderer Wichtigkeit Orbital- 
schmerzen, flüchtige Ödeme der Lider, conjunctivale Hyperämie und Tränen, sich 
wiederholende Anfälle von Episkleritis, Lähmung einer oder mehrerer Augenmuskeln. 
Ophthalmoskopisch findet sich am häufigsten eine Verschleierung der Papillenränder, 
daneben Neuritis optici, Stauungspapille und Neuritis optici, letztere häufiger im 
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jugendlichen Alter und in akuten Fällen. Bei Stauungspapille ist an ein Übergreifen 
des Krankheitsprozesses auf die Sinus und die Meningen zu denken. Die Verbreiterung 
des blinden Fleckes ist nicht so häufig, wie vielfach angenommen wird. Bordley 
sah sie unter 100 Fällen nur 31 mal. Die zentralen bzw. parazentralen Skotome sind 
dadurch charakterisiert, daß sie einseitig und wenig veränderlich sind. Häufiger als 
die Verbreiterung des blinden Fleckes findet sich eine Akkommodationsparese. Als 
Beweis dafür, daß Nebenhöhlenoperationen nicht gefahrlos sind, werden zum Schluß 
zwei Krankengeschichten kurz mitgeteilt. Im ersten Fall trat einige Zeit nach der 
Ausräumung Exitus infolge Meningitis, im zweiten eine Abducenslähmung ein. Behr. 

Schweinitz, G. E. de: (1) Epibulbar carcinoma developing nine years after the 
removal of a papilloma of the corneoscleral margin; (2) small, spindle-celled hem- 
angiosarcoma of the eyelid of a child aged five months; excision followed by ra- 
dium treatment; (3) pathologie histology of a concussioned eye following gun-shot 
wound of orbit. (1.) Epibulbärcarcinom, 9 Jahre nach der Entfernung eines Papilloms 
von der Corneoscleralgrenze entstanden. (2.) Kleines spindelzelliges Hämangiosarkom 
des Lides bei einem 5 Monate alten Kinde; Entfernung und nachfolgende Radium- 
behandlung. (3.) Pathologisch-histologischer Befund bei Contusio bulbi durch Schuß- 
verletzung der Orbita.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. 
Bd. 18, S. 194—207. 1920. 

Fall 1. 80jähriger Arbeiter. Vor 9 Jahren Entfernung cines kleines Tumors vom Limbus 
cornese, entstanden nach Verietzung mit einer Fischgräte, der sich histologisoh als Papillom 
erwies. Jetzt geht von der Corneo-Scleralgrenze ein die Cornea teilweise überragender or 
aus, der sich in die Orbita fortsetzt. Exenteratio orbitae, Radiumbehandlung. Patholog. 
anat. Befund: der Tumor ist umschrieben, gelappt, ohne Kapsel. Histologisch: Ca. Verf. 
ist der Ansicht. daß eine Radiumbehandlung nach der Entfernung des Papilloms ein Rezidiv 
vielleicht hätte verhüten können. — Fall 2. Verf. beschreibt ausführlich den klinischen Ver- 
lauf und den histologischen Befund des im Titel angegebenen Tumors. — Fall 3. Schußkanal 
quer durch die Orbita; Exophthalmus; Blutungen in der Retina und Ablatio, Ödem. Totale 


Zerstörung der Opticusfasern in der Lamina cribrosa, Ödem und akute Entzündung. Bulbus 
und N. opt. nicht durchschlagen, sondern nur gestreift. Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Libby, George F.: Tuberculous meningitis. (Tuberkulöse Meningitis.) Transact. 
of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 107—115. 1920. - 

Zur Frühdiagnose müssen Augen- und Allgemeinsymptome zusammengehalten werden; 
Metzner (Indianopolis) hält die M. tbc. oder basilaris stets für sekundär. Die Hirnnerven- 
beteiligung ersiebt man aus ein- oder zweiseitiger Ptosis, unwillkürlichen Seitenbew en 
der Augen, Einwärts- oder Auswärtsschielen, Ungleichheit der träge oder gar nicht auf Licht 
reagierenden Pupillen. Die anfangs gesteigerten Reflexe erlöschen später. Diagnostische 
Wichtigkeit isolierter Nervenlähmungen und Krampfanfälle. Van der Bogert berichtet 
über eine Heilung. Libby fügt dann noch den Bericht über 5 Fälle von M. tbc. bei Erwachse- 
nen an, die dadurch interessant sind, daß der Augenarzt aufgesucht wurde und die Diagnose 
stellen mußte. Miliartuberkel der Aderhaut werden nicht berichtet, wohl aber Neuritis und 
verschiedene Nervenlähmungen am Auge. Nie sah Verf. Miliartuberkel der Chorioidea, ob- 
woll er in jedem Falle danach suchte (Marple fand sie in 50%, wie Carpenter und Ste- 
phenson, Parker 10%). Meisner (Berlin). 

Meyer, Werner: Die Behandlung skrofulöser Augenerkrankungen mit Partial- 
antigenen nach Deycke-Much. (Univ.- Augenklin., Halle a.S.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 16, S. 444—445. 1921. 

Ganz kurze Inhaltsangabe einer ausführlicheren Darstellung, die in Graefes Archiv 
erscheinen soll. Der Durchschnittswert des ersten Intracutantiters war im großen und 
ganzen dem von Tuberkulosekranken analog, das Lebensalter schien nicht von Einfluß, 
dagegen hatten schwere Fälle einen höheren Durchschnittswert. Bei Rückfällen war 
der zweite Titer höher, diese sind schon jetzt in nicht wenig Fällen beobachtet. Ähn- 
lich stellte Köhler eine Parallele zwischen Ekzemneigung und erhöhter Allergie fest. 
Ein wesentlicher Erfolg wurde nicht beobachtet. Meisner (Berlin). 

Marin Amat, Manuel: Beitrag zum Studium der Primäraffekte an Lidern und 
Bindehaut. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 242, S. 57—79. 1921. (Spanisch.) 

Bericht über 3 Fälle luetischer Primäraffekte am Lidapparate des Auges, und zwar ein- 
mal an der Unterlidkante nahe dem äußeren Lidwinkel, einmal am Oberlide mit ausgedehnter 
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Zerstörung desselben, und einmal an der Bindehaut des Unterlides. WaR. bei allen 3 Fällen 
sitiv, ebenso im letzten der Spirochätennachweis. Bei allen 3 Fällen Heilung durch anti- 
Inetische Behandlung (Salvarsan, Hg und Arsenpräparate). Krusius (Wilmersdorf). 


Weidler, Walter Baer: The advantages of evisceration over enucleation. (Die Vor- 
teile der Evisceration vor der Enucleation.) New York state journ. of med. Bd. 21, 
Nr. 3, S. 90—95. 1921. 

Durch eine Anfrage bei 100 amerikanischen Augenärzten konnte Weidler weder 
das Eintreten einer Meningitis mit tödlichem Ausgang noch das einer sympathischen 
Ophthalmie nach Evisceratio bulbi in Erfahrung bringen. Dagegen ist nach Enucleation, 
wie eine Zusammenstellung von Nettleship und de Schweinitz ergibt, in 52 Fällen 
eine Meningitis mit tödlichem Ausgang festgestellt worden. Die gegen Evisceration 
vorgebrachten Einwände (längerer klinischer Aufenthalt, schmerzhafter Stumpf, 
Abstoßung nekrotischer Teile der Sclera) seien nicht gewichtig. Sympathische Oph- 
thalmie komme nach Evisceration ebenso wie nach Enuclestion zur Beobachtung. 
‚ Unter 43 befragten amerikanischen Augenärzten ziehen 26 die Enucleation, 12 die 
Enucleation mit Implantation und 5 die Evisceration vor. W. verwendet die Evis- 
ceration statt der Enucleation aus folgenden Gründen: 1. Sie ist bei Panophthalmie 
gefahrlos, 2. sie hinterläßt einen besseren Stumpf, 3. Patienten entschließen sich leichter 
zur Evisceration als zur Enucleation, 4. es bildet sich kein Granulationsstumpf und die 
Absonderung ist geringer. Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Verletzungen, intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


Gibson, J. Lockhart: Injuries from high explosive. (Verletzungen durch Spreng- 
kraft.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 3, S. 122—123. 1921. 

Fall 1: Dichte Nachstarschwarten auf einem Auge, schmerzhafte Phthise des anderen. 
Letzteres Auge wurde enucleiert; auf dem ersten durch Nachstaroperation Sehschärfe von 
%—" mit Glas. — Fall2: Beiderseits je ein Einriß der Aderhaut; auf einem Auge zarte 
streifige Trübung der Linse. — Fall 3: Beiderseits Trübung und Schrumpfung der Linse. Quint. 

Moreau: Action de l’&mötine sur oil. (Sur un accident oculaire de la 
profession médicale). (Emetinwirkung aufs Auge.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, 
Nr. 29, S. 823—826. 1921. 

Bei einem Kranken treten nachts plötzlich sehr pa Schmerzen in beiden Augen auf, 
hochgr. Lichtschen, Blepharospasmus. Untersuchung ergibt: Hornhauterosion beiderseits, 
als deren Ursache sich das Hineinspritzen einiger Tröpfchen einer 2 proz. Emetinlösung ergibt. 
Das Tierexperiment und Versuche am Menschen ergeben, daß das Hineingelangen winziger 
Mengen dieser Lösung ins Auge, erst nach 10-12 Stunden plötzlich sehr starke Schmerzen 
auftreten läßt, die nicht immer durch den objektiven Befund erklärlich sind. Die Anamnese 
muß also gegebenenfalls sich darauf einstellen. Reichliche Spülung mit lauwarmem künst- 
lichen Serum bringen bald Linderung. Gebb (Frankfurt a. M.). 

Gradle, Harry S.: The closure of traumatic subeonjunctival corneo-scleral 
fistulae. (Verschluß von traumatischen subconjunctivalen Fisteln an der Corneo- 
Skleralgrenze.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. 
a. oto-laryngol. S. 100—103. 1920. 

Gradle berichtet über 2 Fälle, in denen nach perforierender Verletzung eine 
fistulierende Narbe an der Corneo-Skleralgrenze mit Iriseinheilung bestand. Operation: 
Keratoplastischer Bindehautlappen, Freilegen der Fistel, Reposition der Iris (in beiden 
Fällen versucht, doch nur in einem gelungen), schließende Naht durch die Wundränder 
der Sclera in halber Dicke, geknotet über einer kleinen Goldplatte nach Wiener; 
der Bindehautlappen wurde darübergezogen und zum Entfernen der Scleranaht ab- 
gehoben. (Diskussion: Lee M. Francis: Versenkte Naht unnötig, durchgreifende 
Bindehaut-Scleranaht leistet dasselbe.) L. v. Liebermann (Budapest). 

Roll, G. Winfield: Foreign body retained in the eye for many years. (Intra- 
okularer Fremdkörper, einige Jahre im Auge steckend.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of ophthalmol., S. 25—26. 1921. 

Kleiner Stahlsplitter außen oben im Fundus. Außen oben von der Macula !/, P. D. großer 
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grün-weißer ovaler Herd. Keine Hornhautnarbe, brechende Medien klar, S=®/, Da der 
Fremdkörper eingekapselt, das Sehvermögen gut und der Augapfel reizlos war, wurde von 
operativen Maßnahmen abgesehen. Das Auge blieb entzündungsfrei, aber die Sehschärfe 
sank auf °/,.; keine Veränderungen in der Macula, keine Siderosis. Unterhalb des Splitters 
wurde das Gewebe atrophisch. Verf. meint, ein kleiner, aseptischer Splitter könne jahrelang 
anstandslos vom Auge vertragen werden. In dem mitgeteilten Falle liegt die Verletzung 18 Jahre 
zurück. W. T. Holmes Spicer deutet in einer Diskussionsbemerkung die sekundären Ver- 
änderungen als lokale Siderosis. Kurt Steindorff (Berlin). 

Franklin, W. S., F. C. Cordes, W. D. Horner: Fluoroscopy for ocular foreign 
bodies. (,Fluoroskopie“ bei Fremdkörpern des Auges.) Americ. journ. of oph- 
thalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 123—124. 1921. | 

Die Entfernung von Fremdkörpern aus der Orbita oder dem Augapfel wird sehr 
vereinfacht durch die Röntgenlokalisation. Sehr genau ist die verbesserte Methode von 
Sweet, äußerst wichtig dabei die sichere Kenntnis der Länge des betreffenden Aug- 
apfels. In manchen Fällen, in denen der Magnet nicht wirkt, kann chirurgische Unter- 
suchung am Fluorescenzschirm zum Ziele führen, vorausgesetzt, daß der Fremdkörper 
groß genug ist. In dem mitgeteilten Falle wurde ein Fremdkörper, der seit 15 Jahren 
in der Orbita gesessen haben muß und unklare Beschwerden machte, durch Röntgen- 
aufnahme entdeckt und am Schirm aufgesucht und entfernt. Kirsch (Sagan). 


Augenmuskein mft ihrer Innervation: 
Augenmuskellähmungen : 


Fejer, J.: Paralysis of the eye muscle after alcoholic injections for trigeminal 
neuralgia. (Augenmuskellähmung nach Alkoholinjektionen wegen Trigeminus- 
neuralgie.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, S. 123. 1921. 

Alkoholinjektionen in der Gegend des Augapfels sind nicht ungefährlich. Seh- 
nervenatrophie sowie Keratitis neuroparalytica sind öfters danach beobachtet worden. 
Es ist deshalb größte Vorsicht bei der Indikationsstellung und besonders bei der Aus- 
führung der Injektion geboten. Von zwei mitgeteilten Fällen zeigte der erste eine 
rechtsseitige Abducensparese, die auf Sajodin bald verschwand, der zweite eine totale 
Okulomotoriusparese, die seit Jahresfrist unverändert fortbesteht. Kirsch (Sagan). 

Marin Amat, Manuel: Migräne, gefolgt von völliger Augenmuskellähmung, 
desgleichen Opticusatrophie der andern Seite. Ausgang in Tod. Arch. de oftalmol. 
hisk.-americ. Bd. 21, Nr. 243, S. 122—133. 1921. (Spanisch.) 

29jährige Frau, Vater an Gehirnblutung gestorben, litt durch 3 Monate an anfallsweisen 
linksseitigen Kopfschmerzen mit Erbrechen, dann trat Lähmung ein. Auf Aspirin hörten die 
Schmerzen auf, die Lähmung ging etwas zurück, um dann dauernd und vollständig zu bleiben. 
Rechtes Auge: S=!/,; linkes Auge: S=!/,; links konzentrische Gesichtsfeldeinengung. 
Nach 4 Jahren Wiederauftreten der Schmerzen, Erblindung beider Augen durch Sehnerven- 
schwund, totale Ophthalmoplegie links. Unempfindlichkeit im Gebiete des linken Trigeminus, 
linksseitige Facialislähmung. Steigerung der Sehnenreflexe, positiver Babinski. Wassermann 
negativ. Abnahme der Intelligenz und des Gedächtnisses bis zu fast vollständiger Imbecillität. 
Tod unter Erscheinungen von Ödemen und Herzschwäche. Anführung der Literatur über 
ophthalmoplegische Migräne. Im eigenen Fall wird ein basales Leiden als Ursache des Sym- 
ptomenkomplexes angenommen. Lauber (Wien). 

Sklarz, E. und Fr. W. Massur:Akkommodationslähmung nach Caseosaninjektion. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 12, 8. 346347. 1921. 

Verf. schildern eine plötzlich nach intravenöser Caseosaninjektion aufgetretene doppel- 
seitige Akkommodationsparese ohne Pupillenlähmung, also ähnlich wie bei Diphtherie oder 
Fleischvergiftung. Keine von beiden Krankheiten lag vor. Es liegt daher nahe, die Lähmung 
dem Caseosan zuzuschreiben. Ob die Lähmung dem Caseosan oder einer eventuellen Ver- 
unreinigung desselben zur Last zu legen ist, muß dahingestellt bleiben. Jedenfalls muB bei 
der jetzt allgemein geübten parenteralen Proteinkörpertherapie auf die Möglichkeit derartiger 
Vorkommnisse hingewiesen werden. Großmann (Halle). 

Ehrenreich, Simon und Margot Riesenfeld: Über Atropinwirkung auf das Auge 
des Säuglings. (Univ.-Kinderklin., Würzburg.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 28, 
H. 1, S. 55—568. 1921. 

Es gelingt, mit Atropinlösungen bis 1:50000 (0,001 mg) eine Erweiterung der 
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Pupillen hervorzurufen, der Grenzwert liegt bei 1:600000 (0,00008 mg Atropin.) 
Diese schwach konzentrierten Lösungen verlieren durch längeres Stehen bedeutend an 
ihrer Wirksamkeit. Eine Atropinüberempfindlichkeit mäßigen Grades konnte fest- 
gestellt werden bei einem Fall von Myxödem und bei 4 anderen Säuglingen aus un- 
bekannter Ursache. Mengert (Charlottenburg.), 

Fleck, U.: Isolierte reflektorische Pupillenstarre bei einem gesunden Erwachsenen 
als Ausdruck einer Lues congenita. (Univ.-Nervenklin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 65, H. 1/2, S. 34—36. 1921. 

Fleck berichtet über eine Beobachtung, die ganz ähnlich ist einer von Nonne bereits 
mitgeteilten (Neurol. Centralbl. 1919, Nr. 1). 17jähriger Patient, dessen Mutter eine sichere 
Lues durchgemacht hat, kam wegen Bronchitis auf die Abteilung. Der interne Befund war 
im übrigen normal, neurologisch fand sich bei leichter Entrundung der rechten Pupille eine echte, 
reflektorische Pupillenstarre und eine Hypalgesie für Nadelstiche am ganzen Körper, nicht aber 
für faradische Ströme. WaR. im Blut negativ, dagegen Sternsche Reaktion stark positiv. Im 
Liquor war die WaR. positiv, die übrigen Reaktionen negativ. Bei Vater und Bruder war 
Blut-WaR. negativ, Patient selbst verneinte luetische Infektion sowie überhaupt Geschlechts- 
verkehr. Auch von ophthalmologischer Seite ergab sich beiderseits echte, reflektorische Pupillen- 
starre und Entrundung bei sonst normalem Augenbefund. Nochmalige Untersuchung des 
Liquors ergab negatives WaR.-Resultat. F. nimmt an, daß die isolierte reflektorische Pupillen- 
starre als Ausdruck einer kongenitalen Lues wohl häufiger vorkommt, als man im allgemeinen 
glaubt. Igerskeimer (Göttingen). 
Augenmuskelkrämpfe : 

Ohm, Joh.: Augenzittern der Bergleute und Unfall. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 2, S. 82—96. 1921. 

Zwei ausführliche Gutachten, in denen der Zusammenhang der Entstehung oder 
Verschlimmerung des Augenzitterns der Bergleute mit einem Unfalle abgelehnt wird, 
nachdem sich Bielschowsky in dem gleichen Falle anders entschieden hatte (Zeitschr. 
f. Augenheilk. 43). Weder die innere noch die statistische Begründung spreche dafür. 
Der Nachweis einer großen Wahrscheinlichkeit lasse sich nicht erbringen. Ohm be- 
nutzt die Gelegenheit zu Ausführungen über den Bergarbeiternystagmus überhaupt. 
In der Fusion sieht er keinerlei Schutzvorrichtung dagegen: Leute mit Schielen oder 
fehlendem binokularen Sehakt sind zum Zittern nicht mehr geneigt als andere. Bei 
der Verschiedenheit des Zitterns beim Fern- und Nahesehen spielt die Fusion keine 
Rolle. Mit den Augenmuskellähmungen sei das Zittern nicht zu vergleichen. Der 
Lichtmangel in der Grube wirke nicht durch Vermittlung der Fusion, sondern unmittel- 
bar tonusverschlechternd. Dem Bergarbeiternystagmus wirke eine Innervation vom 
Großhirn hemmend (beruhigend) entgegen. Dieselbe könne ausgelöst werden vor allem 
durch starkes Konvergieren, aber auch durch Belichtung, deutliches Sehen und Fixation. 
Der Nystagmus ist durch äußere Momente (Arbeitsbedingungen, Lichtabschluß) und 
durch innere (Veranlagung, schlechter Lichtsinn, Reizzustand des Labyrinthes) bedingt. 
Die Feststellung von De Kleijn und Versteegh über das Fortbestehen des Dunkel- 
nystagmus bei Labyrinthexstirpation findet O. überraschend. Sie veranlaßt ihn zu 
einer schärferen Formulierung seiner Ansicht: statt labyrinthär gebraucht er jetzt den 
Ausdruck vestibulär, um damit anzudeuten, daß die Störung nicht im Labyrinth, 
sondern im zentralen Teile des Vestibularapparates zu suchen ist. Die Störung des 
Lichttonus ist beim Bergarbeiternystagmus die primäre Ursache, während der Vesti- 
bulartonus die Art des Zitterns bestimmt. Cords (Köln). 

Schlesinger, Eugen: Die rachitischen und konstitutionellen Verbiegungen der 
Wirbelsäule bei den Schulkindern und der herangewachsenen Jugend. Arch. f. 
Kinderheilk. Bd. 68, H. 4/5, S. 289—314. 1920. 

An der Hand eines großen zum Teil über viele Jahre fortlaufend beobachteten 
schulärztlichen Materials (zusammen 12 860 Kinder) behandelt Verf. die rachitischen 
und konstitutionellen Verbiegungen der Wirbelsäule. Für die rachitischen Verkrüm- 
mungen ist charakteristisch die frühe Versteifung, oft die Kompliziertheit der Ver- 
krümmung, die häufige Kombination von Verbiegungen nach verschiedenen Richtungen 
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und schließlich die Steifigkeit der Gelenke im allgemeinen gegenüber der Gelenkigkeit, 
der leichten Überstreckbarkeit der Gelenke bei den konstitutionellen Verbiegungen, 
von denen 90%, unkompliziert, nicht fixiert sind. Bemerkenswert ist, daß die rachi- 
tischen Verbiegungen selbst bei den Schulneulingen nur einen Bruchteil aller Ver- 
biegungen ausmachen, und zwar nur 1/3 bis !/,, derselben; sie finden sich in den Volks-, 
Mittel- und höheren Schulen in 2,5, 1,5 und 1%; im Laufe der Jahre, in den obersten 
Klassen und bei den Lehrlingen nehmen sie deutlich an Zahl zu bis auf 3%. Ausschlag- 
gebend für diese Vermehrung am Ende der Kindheit ist das Einsetzen der Spätrachitis, _ 
die sich in dieser Periode in jeder Bevölkerungsschicht, weit mehr als gewöhnlich an- 
genommen wird, bemerkbar macht. Die konstitutionellen Verbiegungen sind primär 
zurückzuführen auf eine Schwäche des Stützapparates der Wirbelsäule und sind zu 
betrachten als eine myodesmo-osteopathische Konstitutionsanomalie. Zu dem Schul- 
besuch als solchem besteht nur eine sehr lockere Beziehung insofern, als durch den 
Schulbesuch die freie Bewegung zeitlich beschränkt wird und die Betätigung der Muskeln, 
insbesondere der Rückenmuskeln während der Schulzeit mangelhaft ist. Rückgang 
der Anzahl der konstitutionellen Haltungsanomalien bei Verkürzung der täglichen 
Unterrichtszeit. Von größter prädisponierender auslösender Bedeutung für die Ent- 
stehung der konstitutionellen Haltungsanomalien ist vor allem das lebhafte, gesteigerte 
und am meisten das disproportionierte einseitig gesteigerte Längenwachstum. Die 
Differentialdiagnose zwischen den rachitischen und konstitutionellen Verbiegungen 
der Wirbelsäule ist wegen der Prognose und der Therapie von größter Bedeutung. 
Die Prognose ist bei den rachitischen Verbiegungen der Wirbelsäule schlechter, sie 
zeigen im heranwachsenden Alter bei stärkerer Beanspruchung der Wirbelsäule durch 
Berufsarbeit und bei stärkerer Belastung eine ausgesprochene Neigung zur Verschlim- 
merung. Bei den rachitischen Verkrümmungen ist eine Überwachung besonders beim 
Übergang vom Schul- ins Berufsleben dringend notwendig. Bei den konstitutionellen 
Verbiegungen kann sie viel eher fakultativ bleiben. Die Behandlung der rachitischen 
Verkrümmungen ist im Gegensatz zu der der konstitutionellen schwieriger und fällt 
in die Domäne des Orthopäden, während bei den konstitutionellen Verbiegungen in 
erster Linie das Turnen, Freiübungen und Heilgymnastik in Frage kommen. Lehnerdi., 


Lider und Umgebung: 


Klee, Franz: Zur Entwicklung der Meibomschen Drüsen und der Lidränder. 
(Anat. Inst., Univ. Bonn.) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 95, H. 1/2, Abt. 1, 8. 66 
bis 82. 1920. 

Klee untersucht die Entwicklung der Meibomschen Drüsen und der Lidränder 
an 15, 17 und 18 Tage alten Embryonen sowie an 1—10 Tage alten Neugeborenen 
der weißen Maus. Die ersten Anlagen der Meibomschen Drüsen findet er beim 15 tägigen 
Embryo gleichzeitig am Ober- und Unterlid. Weiterhin schreitet die Entwicklung am 
Oberlid rascher fort. An 1—2 Tage alten Neugeborenen beginnt die Differenzierung 
der Zellanlage, am 7.—9. Tage ist das Lumen hergestellt. Bei dem gleichen Embryo 
findet sich auch schon die Anlage der Cilien. Durch den bei der weiteren Entwicklung 
dieser beiden Gebilde auftretenden Verhornungsprozeß, der gleichzeitig von der Epi- 
dermis her in die Lidspalte eindringt, vollzieht sich die Lösung der Lider, die bei der 
10 Tage alten Maus abgeschlossen ist. An der conjunctivalen Seite der Lidränder tritt 
die Lösung durch trichterförmige Epitheleinsenkung infolge Epithelzellenschwundes 
ohne Verhornungsprozeß ein. Die Ergebnisse K.s zeigen weitgehende Ähnlichkeit mit 
den Untersuchungen von Ask am menschlichen Embryo. Lange (Berlin). 

Mansilla, Sinforiano Garcia: Zwei Fälle von Lidgangrän. España oftalmol. 
Jg. 6, Nr. 3, 8. 41—45. 1920. (Spanisch.) 

64 jähriger Mann, Trinker, Verletzung durch einen Ginsterzweig im Gesichte. Rasch sich 
entwickelnde Schwellung der Kopfhaut und der rechten Kopfhälfte, schwarze Verfärbung 
der Verletzungsstelle, so daß Milzbrand vermutet wurde. Bei der Untersuchung am 5. Krank- 
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heitstage schwarze Verfärbung beider Lider und der Schläfenhaut der rechten Seite. Augapfel 
unversehrt, keine Schmerzen, keine Drüsenschwellung, kein Fieber. Bakteriologisch nur Sta- 
hylokokken. Abstoßung der Lidhaut. Zur Verhütung eines Narbenektropiums wurden die 
fi er vernäht. — 52jähriger Steinklopfer erlitt eine kleine Hautabschürfung des linken Unter- 
lides; die Stelle verfärbte sich schwarz, die Umgebung rötete sich; nach wenigen Stunden aus- 
gedehnter Rotlauf mit hohem Fieber von 3tägiger Dauer. Es traten weitere schwarze Flecken 
an beiden Lidern auf, enormes Ödem der betreffenden Kopfhälfte. Wegen Verdachtes von 
Milzbrand Abgabe ins Krankenhaus. Vorbeigehende Tarsorrhaphie, die von einer Lidplastik 
gefolgt werden wird. Lauber (Wien). 
Heckel, Edward B.: Blepharochalasis, with ptosis; report of a case. (Fall von 
Blepharochalasis mit Lidsenkung.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. 
acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. S. 203—206. 1920. 
Heckel berichtet über einen Fall einseitiger Erkrankung (meist ist sie doppelseitig) mit 
bei einem 19jährigen Mädchen. Ausschneiden einer halbmondförmiger Haut- 
falte beseitigte den Zustand. Mikroskopisch fand sich in dem ausgeschnittenen Stück allge- 
meine Atrophie der Papillen. Mangel an elastischen Fasern im Stratum reticulatum. 
R. Kümmell (Hamburg). 


Blatt, Nikolaus: Beitrag zur Ptosisoperation. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 12, S. 134. 1921. 

Im wesentlichen handelt es sich um die Beschreibung der Heßschen Ptosisopera- 
tion. Blatt empfiehlt vom Musculus orbicularis ein horizontales schmales Stück 
zu excidieren. Die Fäden müssen von Zeit zu Zeit angezogen werden; in etwa 4 Wochen 
ist gewöhnlich das untere Ende der Fäden an der oberen Ausstichstelle angelangt. 
Bei einseitiger Ptosisoperation hält der Verf. es für unbedingt nötig, schon nach der 
ersten Woche das bisherige gesunde Auge für 2—3 Wochen durch eine schwarze Klappe 
vom binokularen Sehakt auszuschalten, um den Patienten dadurch zur Benützung 
des bisher kranken Auges zu zwingen. Hierdurch soll ein konstanter reflektorischer 
Impuls zum operierten Lide geleitet und dadurch stationär werden, so daß er später 
auch beim Sehen mit beiden Augen nicht mehr ausbleibt. Clausen (Halle a. 8.). 

Aubineau, E.: Choix d’une operation dans le „ptosis congönital“. — Tech- 
nique du procédé de Hess. (Wahl der Operation bei Ptosis congenita; Technik des 
Verfahrens von Hess.) Ann. ď’oculist. Bd. 158, Lief. 3, S. 161—175. 1921. 

Genaue Beschreibung und eindringliche Empfehlung der Hessschen Ptosis- 
operation, nebst Besprechung der Fehler aller anderen Verfahren. Besonders vor 
Motais’ Operation wird gewarnt (Verbindung des M. rectus superior mit dem Oberlid), 
da sie im Schlaf Lagophthalmus verursacht; es wurde schon mehrfach über dadurch 
verursachte schwere Komplikationen berichtet. L. v. Liebermann (Budapest). 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, Glaskörper : 


Clapp, C. A.: Significance of syphilis as an etiologic factor in acute iritis. 
(Die ätiologische Bedeutung der Syphilis bei akuter Iritis.) Americ. journ. of oph- 
thalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 194—196. 1921. 

Die Angabe von Irons und Brown, daß in ihrem Material von 100 Fällen nicht trauma- 
tischer, akuter Iritis nur 23% auf Syphilis zurückzuführen seien, gab dem Verf. Veranlassung, 
ebenfalls 100 Fälle derselben Erkrankung auf ihre luetische Ätiologie zu prüfen. Er verwendete 
zur ätiologischen Diagnose die Wassermann-Reaktion, die Anwesenheit von Knötchen (Kon- 
dylomen, wie er sagt) und die Wirkung spezifischer Therapie. Das sicherste Zeichen ist ihm das 

ondylom, dagegen schätzt er die Anamnese sehr gering ein, besonders da ces sich bei seinen 
Patienten um die farbige Rasse handelt. Unter seinen Fällen fand er in 80% Syphilis; ®%/, der 
Fälle betrafen das männliche Geschlecht; 8% hatten Iriskondylome; das Durchschnittsalter 
betrug 33 Jahre. $ Igersheimer (Göttingen). 

Haab, O.: Literarische Streifzüge. 2. Das erste ophthalmoskopische Bild des 
Staphyloma verum bei Myopie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., 
8. 231—240. 1921. l 

 Galezowski war der erste, welcher das Staphyloma verum bei Myopie mit den: 
Augenspiegel gesehen, während Weiss die erste richtige Deutung gegeben hat, daß es 
‚sich in diesen Fällen um eine scharf begrenzte Ektasie handelte. Die Auffassung Lebers, 
daß solche echten Staphylome schon in der Graefeschen Klinik beobachtet worden 
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sind, dürfte eine irrige sein. Die Benennung der einfachen Coni resp. Menisken mit 
Staphylom muß als falsch und irreführend zurückgewiesen werden. Vertiefungen 
des Augenhintergrundes, z. B. randständige Exkavationen der Papille sind früher 
des öfteren fälschlich als blasenförmige Gebilde gedeutet worden. Lewinsohr (Berlin). 

Poyales, F.: Aderhauterkrankung bei myelogener Leueaemia. Progr. de la 
clin. Jg. 9, Nr. 111, S. 250—260. 1921. (Spanisch.) 

lljähriges Kind mit myelogener Leukämie. Rechtes Auge S = 6/1, linkes Auge S = 1/10- 
Augenhintergrund hellgelb, Papille blaß, unscharf begrenzt, Venen erweitert und geschlängelt, 
Arterien in geringerem Grade. Kleine Blutungen. Ödem der Macula. Ansammlungen körniger, 
weißer Massen in der Umgebung der Papille. Anatomisch enorme Erweiterung der Aderhaut- 
gefäße, fettige Degeneration ihrer Wände: In den großen Gefäßen liegen die Myelocyten 
an den Wandungen, viele kleinere Gefäße sind verschlossen durch Zellansammlungen. Die 
Chromatophoren sind entartet: die Choriocapillaris ist vollständig durch Myelocyten verstopft. 
Die Glashaut ist vielfach zerrissen, über ihr sind Lipoidmassen retinalen Ursprungs sichtbar. 
Die Gefäßerweiterung in der Netzhaut ist geringer, die äußere plexiforme Schicht stark ödema- 
tös, ebenso die innere, während die Körnerschichten normal sind. Um die Gefäße stellenweise 
Lipoidmassen. Lauber (Wien). 

Francis, Lee Masten: A case of malignant melanoma of the choroid with 
gradually decreasing intra-ocular tension. (Bösartiges Melanom der Aderhaut mit 
Abnahme des Augendrucks.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. 
meet. Bd. 18, S. 229—232. 1920. 

Ein 64jähriger Mann hatte um den gelben Fleck beider Augen herum viele kleine, punkt- 
förmige, gelblich-weiße Fleckchen, für die eine Ursache nicht aufgefunden wurde. 3 Jahre 
später bildete sich auf dem linken Auge ein umschriebener runder, leicht erhabener Fleck in 
der Makulagegend. Später stellte sich eine flache Netzhautablösung ein, die Spannung sank, 
schließlich bis auf 5 mm. Die Entfernung des Auges brachte ein bösartiges Melanom, besser 
Melanosarkom, zu Tage. Die vorher beobachteten hellen Flecke der Makulagegend hatten 
keine Beziehung zu der Geschwulst, was ja auch aus der Doppelseitigkeit der Flecke hervor- 
geht. Die Diagnose war urch die Abnahme der Spannung erschwert und schwankte zwischen 
Geschwulst, Tuberkulose und Exudat. R. Kümmell (Hamburg). - 


Linse : 

Vogt, Alfred: Die Wasserspalten der menschlichen Linse im Nitra- und Bogen- 
lampenbüschel. (Univ.- Augenklin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 12, 
S. 265—268. 1921. 

Die in der senilen Linse bei fokaler Beleuchtung oft zu beobachtenden radiären 
dunklen Wasserspalten bestehen aus einem Auseinanderweichen der Nähte oder der 
Linsenfasern selbst. In letzterem Falle sieht man mit Hilfe der Spaltlampe nicht selten 
einzelne auseinandergezogene Linsenfasern den Spalt quer durchziehen, eine Beob- 
achtung, die einen gewissen Druck innerhalb der Wasserspalte voraussetzt. Sie kommen 
regelmäßig vor als Vorläufer der Kat. intumescens, bei progredienter Kat. trauma- 
tica, als Leichenerscheinung, experimentell bei der Maceration und häufig in den Vor- 
stadien der Kat. senilis. Ihre Prädilektionsstelle sind die Nähte. Diese Spalten sehen 
bei verschiedener Beleuchtung resp. Beobachtungsrichtung bald hell, bald dunkel aus, 
ein Vorgang, der sich nicht durch Total-, sondern durch regelmäßige Reflexion erklärt. 
Bei Einstellung des vorderen Linsenchagrins, bei nicht zu intensivem Licht, sind sie 
ebenfalls, meist sogar deutlicher sichtbar, ein Verhalten, das besonders zu erklären 
ist. Nach Gullstrand entsteht das vordere Linsenbild nicht nur an der Oberfläche 
der Linse, sondern auch, vielleicht sogar zum größeren Teile an den oberflächlichen 
Schichten der Linse. Veränderungen in diesen Schichten beeinflussen daher auch den 
vorderen Chagrin, der über den Wasserspalten dunkler erscheint. Der Schluß, den 
C. v. Hess hieraus gezogen hat, daß die Spalten direkt unter dem Epithel sitzen, ist 
daher nicht begründet. Zur Demonstration dieser Erscheinungen eignen sich mehrere 
aufeinandergelegte Objektträger, aus denen man eine mittlere Schicht zur Seite schiebt, 
während man die untere in einen Winkel dazu bringt. Bei Beobachtung auf dunklem 
Grund von oben her erscheint nun die erzeugte Lücke dunkel, bringt man die untere 
Schicht der Objektträger in regelmäßige Reflexion, so erscheint sie heller. Ahmt man 
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den Chagrin durch dünnes Betupfen des obersten Objektträgers mit Vaseline nach, 
so bleibt die Lücke immer noch sichtbar und scheint infolge der Brechung direkt unter 
der Oberfläche zu liegen. Genaue Tiefenschätzung der Spalten wurde erst durch die 
Gullstrandsche Spaltlampe ermöglicht, während die paralaktische Verschiebung und 
ebenso die mikroskopische Untersuchung mehr oder weniger ganz im Stich ließ, erstere 
ist allerdings erst durch die neuerdings modifizierte Form vollwertig geworden. Starke 
Verengung des Lichtbündels (!/,, mm) ist dazu notwendig, das Licht der Nernstlampe 
reicht nicht aus, wohl aber das der maximal belasteten Nitralampe und des Bogen- 
lichtkraters. Der Winkel zwischen Beleuchtungs- und Beobachtungsachse ist am besten 
angenähert ein rechter. Genaueste Fokussierung ist selbstverständlich notwendig. Der 
Tiefenlage nach finden sich die Spalten in allen Schichten der Rinde, oft auch bis an 
die Oberfläche reichend. Dieselbe Spalte und ebenso mehrere Spalten in derselben 
Linse können in verschiedenen Schichten liegen. Als Querschnitt sind beobachtet 
ovale, polygonale, dreieckige und aufgefaserte. Der anfangs klare Inhalt trübt sich 
später, Kommunikationen mit benachbarten Spalten kommen vor. Daß sie haupt 
sächlich aus den Nähten hervorgehen, wurde anfangs schon erwähnt; hieraus erklären 
sich auch die Gabelungen. Faserbrücken verlaufen fast ausschließlich radiär und be- 
weisen dadurch Kontinuität der Radiärlamellen im Gegensatz zu den konzentrischen. 
In der Umgebung der Spalte zeigen die Linsenmassen, wahrscheinlich infolge stärkerer 
Flüssigkeitsdurchtränkung ‚vermehrte diffuse Reflexion. Auch bei sehr fortgeschrittener 
Coronartrübung relativ jugendlicher Patienten finden sich fast regelmäßig Wasser- 
spalten und Speichenbildung. Meesmann (Berlin). 
Pons Marqués: Der Kollaps des Augapfels bei Kataraktextraktion. Arch. de 
oftalmol. hisp.-améric. Bd. 21, Nr. 243, S. 145—151. 1921. (Spanisch.) 
Staroperation bei einer 4ljährigen Frau mit auffallend stark gewölbter Hornhaut und 
tiefer Kammer, Irisschlottern ohne Linsenschlottern. Operation ohne Iridektomie mit glattem 
Verlauf. Eserin. Am 4. Tage war das Auge bei geschlossener Wunde kollabiert, gerunzelt. 
In der Pupille eine weiße Masse. Atropin. Am nächsten Tage war die Gestalt des Augapfels 
wieder normal. Die folgende Heilung verlief normal. Die Operation am anderen Auge mit 
Iridektomie und ohne Anwendung von Eserin verlief normal. Bei dem 30jährigen Sohne der 
ersten Kranken, der 15 Jahre später operiert wurde, nahm der Verf. zuerst eine präparatorische 
Iridektomie vor. Einen Monat später Staroperation. Nach der Kapseleröffnung Hornhaut- 
kollaps, Eindringen von Luft in die Kammer und Entleerung von geringen Linsenmassen. 
Die Entfernung der Linse mit dem Löffel gelang nicht. Darauf wurde die Operation abgebrochen. 
Nach 48 Stunden hatte das Auge normales Aussehen. Kurze Zeit später erkrankte der Patient 
an einem Hornhautgeschwür, das mit großer Narbe heilte, Bericht über einen 3. Fall von Horn- 
hautkollaps, der glatt heilte. Verf. glaubt solche Fälle durch vorübergehende Sympathicus- 
ung am besten erklären zu können. Lauber (Wien). 


Ewing, A, E.: Capsulotomy by a new procedure. (Ein neues Verfahren der 
Kapseleröffnung.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, 
8. 78—82. 1920. 

Ewing hat durch eigene Versuche die bekannte Tatsache bestätigt, daß die Er- 
öffnung der Linsenkapsel mit Cystotom oder Sichelnadel häufig Nachdiszissionen er- 
fordert, und hat durch Verwendung verschiedener anderer Instrumente zur Entfernung 
der Linsenkapsel (Weckerschere, gezähnelte Schere, Messerzangen mit einem Zahn 
an jedem Ende u. dgl.) die gleichfalls bekannte Tatsache gefunden, daß es zarte, mäßig 
dichte und dichte Kapseln gibt, erstere besonders bei imaturer, manchmal bei Mor- 
gagnischer Katarakt. Er hat eine eigene Kapselzange konstruiert, welche aus zwei 
sägeförmigen Blättern mit scharfen Spitzen besteht, die nur an beiden Enden an- 
einanderschließen, sonst nur zum Teil ineinandergreifen (ähnlich einem gewellten 
Brotmesser), vollständig scharf, die Länge jedes gezähnten Blattes beträgt ca. 3 mm. 
Durch wiederholtes Öffnen und Schließen der beiden Blätter im Bereiche der vorderen 
Linsenkapsel wird dieselbe zerrissen und die weiche Corticalis (E. will gefunden haben, 
daß die Corticalis hauptsächlich die vordere Portion der Linse einnimmt) in feine 
Fragmente zertrümmert. Beim Entfernen des Instrumentes muß man sich allerdings 
hüten, den Kern zu dislozieren. Eine Reihe von Abbildungen, selbstverständlich nur 
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kombinierte Extraktionen, zeigen den entstehenden Defekt der vorderen Linsen- 
kapsel. Elschnig (Prag). 


Netzhaut und Papille: 


Leplat, G.: La circulation rétinienne et son intérêt elinique. (Die Netzhaut- 
zirkulation und ihr klinisches Interesse.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège 


Jg. 55, Märzh., S. 33—35. 1921. 

Fall 1. 18jähriges Mädchen mit Epilepsie. Täglich vorübergehende Anfälle von Er- 
blindung. Bei normalem Blutdruck Steigerung des Netzhautarteriendrucks von 25—60 auf 
50—90. Lokaler Angiospasmus. Fall 2. 60jähriger Mann mit Netzhautblutungen und Vitium 
cordis. Systolischer Netzhautarteriendruck stark erhöht. Fall 3. 52jähriger Mann mit nor- 
maler Sehschärfe, aber klagt über Nebelsehen. Augendruck normal, aber Hypertension der 
Netzhautarterien. Allgemeinbehandlung (starker Esser) und Purgantien führten Verminde- 
rung des Netzhautarteriendruckes und Verschwinden des Nebelsehens herbei. G. Abelsdorff. 


Crisp, William H.: Spasm of the retinal arteries. (Krampf der Netzhaut- 
schlagadern.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. 


a. oto-laryngol. S. 122—131. 1920. 
l4jähriges gesundes, aber sehr aufgeregtes, frühreifes Mädchen; bemerkte nach einer 
anstrengenden Automobilreise einen partiellen Ausfall des rechten Gesichtsfeldes. Es fand sich 
ein peripher absolutes, gegen den Fixierpunkt relatives Skotom des nasal unteren Quadranten 
rechts. Dementsprechend eine Unterbrechung der A. temp. sup. nahe der Papille, die auf 
etwa 1/, P. D. Länge einen weißen Streifen von normaler Gefäßbreite mit gerade abschneiden- 
den Enden bildete. Bei dauernd normalem zentralen Visus blieb der Gesichtsfeldausfall un- 
verändert, das betroffene Gefäß zeigte nach 2 Wochen 2 Blutsäulen von normaler Breite, die 
durch einen viel engeren roten Streifen verbunden waren. Crisp ist der Ansicht, daß es sich 
um einen Fall von Gefäßkrampf handle, trotz des sofortigen dauernden Funktionsausfalls und 
trotz der normalen Breite und Undurchsichtigkeit des betroffenen Gefäßabschnitte. Er geht 
davon aus, daß dauernd starke Reizung der Retina und erhöhte Reizbarkeit des sympathischen 
Nervensystems u. a. die Peristaltik der Arterien steigere, daß deren muskuläre Flemente (die 
einzelnen Bündel glatter Muskelfasern) von gesonderten Nervenendigungen versorgt werden 
und daß so Dauerkontraktionen einzelner Gefäßabschnitte erfolgen können durch isolierte 
izung. Einen enzündlichen Vorgang lehnt er ab, da nach den Aussagen des Hausarztes 
Herz und Nieren völlig normal waren. Ebensowenig nimmt er aber einen Zusammenhang 
an mit flimmerskotomartigen Zufällen, die die Patientin schon früher im Anschluß an un- 
angenehme Erlebnisse beobachtet hatte. Die Ursache der letzteren sucht er in cerebralen Ge- 
fäßkrämpfen, während in der Diskussion Suker (Chicago) über an ihm selbst gemachte Be- 
obechtungen von Gefäßkrämpfen bei Flimmerskotom und Migräne berichtet, die in beiden 
Augen nacheinander in ganz gesetzmäßiger Weise an den Arterien begannen, um dann auf die 
Venen überzugehen und dann wieder zu verschwinden. Die Spasmen erzeugen keine dauernden 
Erblindungen, da hierzu völlige Blutleere der Netzhaut erforderlich ist, ihre Ursache ist in 
toxischen Einwirkungen auf den Sympatlicus des Auges zu suchen. sScheerer (Tübingen). 


Lafon, Cr.: Perte successive de la vision des deux yeux par ambolie de l’artöre 
centrale de la rötine. (Aufeinanderfolgender Verlust des Sehvermögens beider Augen 
infolge Embolie der Zentralarterie der Netzhaut.) Journ. de méd. de Bordeaux 
Jg. 92, Nr. 3, S. 66. 1921. 

66jähriger Arteriosklerotiker verlor hintereinander in einem Zwischenraume von 11 Mo- 
naten das Sehvermögen beider Augen durch Embolie der Zentralarterie der Netzhaut. 

Kottenhahn (Nürnberg). 

Hirseh, Cäsar: Luftembolie in die Arteria centralis retinae nach Kieferhöhlen- 
spülung. Med. Korrespondenzbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 17, S. 65. 1921. 

Unmittelbar im Anschluß an das Ausblasen des Spülwassers Erblindung desrechten Auges. 
Pupille weit reaktionslos. Ophthalmoskopisch 1 Minute nach dem Ereignis: Hintergrund 
diffa s grau, Papille auffallend weiß, Venen von normaler Füllung, Arterien als weißglänzende, 
blutleere Bänder. Nach 2—3 Minuten stellen sich die Blutsäulen wieder her, der Augenbinter- 
grund nimmt, zuerst in der Peripherie und an der Macula, wieder normale Färbung an. Das 
anfängliche absolute negative Skotom verschwand vollkommen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Tyson, Henry H.: Glioma retinae. (Netzhautgliom.) Transact. of the Americ. 


ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 218—228. 1920. 

1. Doppelseitiges Gliom, das eine Auge wurde entfernt, das andere mit Radium be- 
handelt, Tod !/, Jahr nach on der Behandlung. Alter des Kindes 3 Jahre. — 2. Ein- 
seltiges Gliom, das Auge e entfernt, die Augenhöhle nachher mit Radium _ bestrahlt, 
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Nach 5 Monaten gutes Aussehen. Alter des Kindes 15 Monate. Beide Kinder waren von jü- 
discher Abkunft. Die Nachforschung in dem betr. Krankenhaus (Knapp Memorial Eye Hospi- 
tal) ergab, daß alle beobachteten 26 Fälle jüdischer Herkunft waren. R. Kümmel (Hamburg). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Fuchs, Wilhelm: Untersuchungen über das Sehen der Hemianopiker und 
Hemiamblyopiker. II. (Psychologische Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grund 
von Untersuchungen Hirnverletzter. Herausgegeb. v. Adhömar Gelb und Kurt 
Goldstein.) (Inst. z. Erforsch. d. Folgeersch. v. Hirnverletz. [ Abt. d. neurol. Inst.] u. 
psychol. Inst., Univ. Frankj/urt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg,, 
I. Abt., Bd. 86, H. 1/3, S. 1—143. 1921. 

Poppelreuter hatte zuerst auf die totalisierende Gestaltsauffassung der Hemi- 
anopiker aufmerksam gemacht. Sie besteht darin, daß eine einfache Figur, z.B. ein 
Kreis, von dem ein Teil in die blinden Gesichtsfeldhälften hineinfällt, trotzdem bei 
tachistoskopischer Darbietung als ganze Figur gesehen wird. Poppelreuter hatte 
diese totalisierende Gestaltauffassung als vorstellungsmäßige Ergänzung erklärt. Die 
Nachprüfung der Angaben Poppelreuters durch Fuchs führte zu voller Bestätigung 
der Tatsachen als solcher, die Erklärung lehnt Verf. aber ab; er geht an das Problem 
vom gestalttheoretischen Gesichtspunkt heran. Die sehr ausführlichen Unter- 
suchungen beweisen, daß in der Tat das Auftreten des Gesamtprozesses, die Auffassung 
der Gesamtgestalt entscheideud ist, und können ihrerseits wieder als Stütze der Gestalt- 
theorie von Wertheimer und anderen dienen. Es wird zunächst die totalisierende 
Gestaltsauffassung bei völliger Hemianopsie besprochen. Nur sehr einfache 
Figurer sind überhaupt der Ergänzung fähig, Kreise (und zwar sowohl Vollkreise, wie 
Kreislinien und Kreisringe), Ellipsen (ausgefüllt und nur Kontur), Flächenquadrate 
(nicht Umrißquadrate), Sternfiguren. Mehr nicht, insbesondere nicht gerade Linien, 
nicht die Figuren geläufiger Gegenstände, nicht Buchstaben oder Wörter. Totalisierende 
Gestaltsauffassung findet auch statt, wenn Teile der Figuren in der blinden Zone 
fehlen; man kann im Äußersten eine volle Hälfte des Kreises, z. B. weglassen, ohne 
daß der Eindruck des Ganzkreises zerstört würde. Bedingung für die Ergänzung zur 
Ganzgestalt ist, daß der auf Anregung peripherer Prozesse gesehene Teil der Figur 
den „Schwerpunkt“ der resultierenden Gesamtgestalt enthält. Die totalisierende Ge- 
staltsauffassung ist innerhalb gewisser Grenzen von der Größe der Figur unabhängig; 
es kommt nur darauf an, daß genügend Gestaltanregung von dem in der nicht ge- 
schädigten Feldhälfte exponierten Teile ausgeht. Dieser Gestaltsanregungsfaktor ist 
von der Überschaubarkeit abhängig und demgemäß nicht von der Größe des Netz- 
hautbildes, sondern von der scheinbaren Größe der Figur. Figuren, die nicht ergänzt 
wurden, wie etwa das Bild eines Hundes, wurden auch dann nicht ergänzt, wenn das 
Wissen und die deutliche Vorstellung von dem Gesamtobjekt zur Hilfe genommen 
wurde. Die Tatsache, daß die Linien eines Sternes ergänzt wurden, eine gerade Linie 
‚dagegen nicht, ist nur vom Boden der Gestaltstheorie zu verstehen; von dieser aus 
gesehen wird eben ein Element durch sein Eingehen in eine Gestalt verändert. Ein 
Stern wird als Gesamtgestalt erlebt, bei der der Liniencharakter der Bestandstücke 
nicht vorhanden ist. Die in der blinden Zone ausgelösten Eindrücke haben im all- 
gemeinen dieselbe Farbe und Formbestimmtheit wie in’ der gesunden Seite; es gibt 
aber auch Fälle, in denen die zentrale Ergänzung mit herabgesetzter Deutlichkeit 
oder nur in bezug auf die Form, nicht aber in bezug auf die Farbe stattfindet. Die 
„Aufmerksamkeit und das dadurch hervorgerufene kritische Verhalten bewirken eine 
Beeinträchtigung, äußersten Falles eine Zerstörung der totalisierenden Gestaltsauf- 
fassung. Hemianopiker, die schon bei der ersten Untersuchung nicht ergänzen, sind 
solche, die ihre Schädigung kennen und sich deshalb kritisch verhalten. — Verf. wendet 
sich weiter zur Untersuchung bei halbseitiger Sehschwäche, bei Hemiamblyopie. 
‘Nicht alles, was in den hemiamblyopischen Gebieten als gesehen angegeben wird, ist 
durch peripher ausgelöste Erregungen vermittelt, ein Teil der Eindrücke jener Gebiete 
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ist zentrale Ergänzung. Um dies nachweisen zu können, müssen natürlich in jedem 
Fall die Restfunktionen in den geschädigten Gesichtsfeldhälften genau untersucht 
werden. Dies wird zunächst an einem Fall rechtsseitiger Hemiamblyopie und Hemi- 
achromatopsie im einzelnen ausgeführt; bei ihm bestand eine sehr geringfügige homo- 
nyme Einschränkung nach rechts für bewegte Objekte, während tachistoskopisch sowie 
für die Betrachtung ruhender (auch flimmernder) Objekte die Funktionsherabsetzung 
dieser Seite sehr hochgradig war. Die Gesichtsfeldausdehnung war für helle Objekte 
auf dunklem Grund größer als für dunkle Objekte auf hellem Grund; von Doppel- 
figuren, deren eine auf die gesunde, die andere auf die sehschwache Seite fiel, erfuhr 
die letztere eine Hemmung. Die Hemmung bei Doppelfiguren konnte dadurch auf- 
gehoben werden, daß die beiden Figuren, z. B. Kreise, zu einem Kreisring verbunden 
wurden, der dem Kreisring dann zugrunde liegende Erregungsprozeß ist ein spezi- 
fischer, einheitlicher Gesamtprozeß, durch den auch der in der geschädigten Hälfte 
abgebildete Teil mit über die Schwelle gehoben wird. Die totalisierende Gestaltsauf- 
fassung kommt ebenso wie bei den Hemianopikern zur Geltung und kann bei tachi- 
stoskopischer Darbietung und geeigneten Gestalten die Grenze der geschädigten Feld- 
hälfte wesentlich erweitern. Die absolute Schwelle für peripher liegende Reize oder 
für Reize, die in amblyopische Gesichtsfeldzonen fallen, kann durch geeignete Gestalts- 
bedingungen herabgesetzt werden, nämlich dann, wenn das Reizobjekt in die auf- 
gefaßte Gestalt als ein für deren Struktur wesentlicher Bestandteil eingeht. In ver- 
schieden varlierten Versuchen wird nachgewiesen, daß bei diesem Hemiamblyopiker 
tatsächlich eine zentrale Ergänzuog und nicht peripher vermitteltes Sehen unter den 
gegebenen Bedingungen in der amblyopischen Feldhälfte vorliegt. Der gleiche Beweis 
wird für 2 andere Hemiamblyopiker durchgeführt. Von ihnen ist ein Fall von be- 
sonderem Interesse, mit linksseitiger Hemiamblyopie, der in der linken Feldhälfte 
gelegene Reize in der Richtung nach dem Fixationspunkt hin verlagerte, je weiter 
peripher, um so stärker. Bei diesem Kranken wurde bei zentraler Darbietung von 
ergänzbaren Figuren ein außerhalb von ihnen in der amblyopischen Feldhälfte ge- 
botenes Objekt unter geeigneten Bedingungen in sie hineinverlagert; diese Verlagerung 
fand aber nicht statt, wenn es sich um Figuren handelte, bei denen eine totalisierende 
Gestaltsauffassung nicht stattfindet. Bei alleiniger Annahme von Raumwerten der 
Netzhaut im herkömmlichen Sinn lassen sich diese Verlagerungen nicht verstehen. 
Zur Theorie: Poppelreuter unterscheidet die bloße Empfindung, die bei gleichem 
Netzhautbild konstant sein soll, von der Auffassungsfunktion; bei totalisierender 
Gestaltsauffassung treten nach ihm zu der Empfindung die Ergänzung durch Vor- 
stellungsbilder früherer Wahrnehmungen. Abgesehen von der Konstanzannahme der 
Empfindung, deren Widerlegung schon von Hering erfolgt ist und die Verf. ablehnt, 
müßten also nach dieser Anschauung geläufige und schon oft erlebte Figuren am 
ehesten ergänzt werden. Dies ist aber bei Hemiamblyopikern nicht der Fall, auch 
wenn die Figuren oder Buchstaben oder Worte frisch eingeprägt oder durch passive 
oder aktive Aufmerksamkeitshinlenkung herausgehoben werden. Eine vorstellungs- 
mäßige Ergänzung liegt also nicht vor; der durch periphere Leitung vermittelte Er- 
regungsvorgang löst im Gehirn den Gesamtprozeß aus, wenn der in die gesunde Feld- 
hälfte fallende und daher wirklich gesehene Teil der Gestalt bereits „das Gesetz des 
Ganzen in sich trägt‘. — Auch im Nachbild trat bei einigen Hemiamblyopikern, nicht 
bei vollständig Halbseitenblinden, totalisierende Gestaltsauffassung ein, ohne daß im 
Vorbild die ganze Gestalt gesehen wurde, wenn von der gesunden Seite genügend 
Gestaltsanregung vorlag. Bei Hemiachromatopsie erscheinen die durch totalisierende 
Gestaltsauffassung ergänzten Teile gleichwohl farbig; bei zweifarbigen Figuren unter 
Umständen auch zweifarbig. Zwei konzentrische Kreise werden niemals beide zugleich 
ergänzt; sowie sie aber durch Färbung zu einem Ring, also zu einheitlicher Gestalt 
verbunden und nicht mehr als zwei konzentrische Kreise aufgefaßt werden, können 
die 2 Kreislinien auch in dem in das amblyopische Feld fallenden Teil geschlossen 
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gesehen werden. Bei einem Patienten trat zuweilen die totalisierende Gestaltsauffassung 
in Form der Sukzessivgestalt ein, mit dem Eindruck der Bewegung. — Zum Schluß 
berichtet Verf. über die totalisierende Gestaltsauffassung beim Normalen. 
Vor allem sind die Erscheinungen am blinden Fleck sowie in der Fovea beim Däm- 
merungssehen durchaus den Verhältnissen bei Hemianopikern und Hemiamblyopikern 
ähnlich und nur vom Boden der Gestaltstheorie aus zu verstehen. Unter der Wirkung 
der Gesamtgestalt, die in der Umgebung des blinden Flecks vorherrscht, wird die Lücke 
ausgefüllt, so daß an Stelle der Lücke die betreffende Gestalt nicht anders als in den 
übrigen Teilen erscheint. Die Annahme von Helmholtz urd anderen, daß man am 
blinden Fleck „nichts“ sieht, ist unrichtig. Betrachtet man eine Druckschrift, so kann 
man je nach innerem Verhalten etwa folgende Gestaltseindrücke haben, von denen 
l.urd 2. im blinden Fleck ergänzt werden: 1. den einer mehr oder weniger vergrauten 
Fläche; 2. den von hellen und dunklen Streifen bestimmter Anordnung; 3. man sieht 
Wörter und Buchstaben, also kleine selbständige Einzelgestalten, die mit der Flächen- 
oder Zeilengestalt nichts zu tun haben. Ein Lesen hat also ein Zerfallen der Gesamt- 
gestalt der Fläche und der Streifen zur Folge. Aufmerksamkeitshinlenkung kann die 
bei naiver Betrachtung ergänzten Flächen- oder Liniengestalten am blinden Fleck 
zerstören. Auch eine Gestalt aus getrennten Elementen, etwa Punktfiguren, kann 
dann im blinden Fleck ergänzt werden, wenn der Gesamtkomplex der Marken als ein- 
heitliche Gestalt herausgefaßt wird. Die Ausfüllung der Fovea im Dämmerungssehen 
erfolgt nach den gleichen Gestaltsgesetzen. Aber auch in jedem Teil der übrigen Netz- 
haut tritt totalisierende Gestaltsauffassung beim Normalen auf, allerdings gehemmt 
durch periphere Erregungen der lichtempfindlichen Elemente. Fehlt z.B. in einer 
geraden Linie ein Zwischenstück, so kann von einigen Versuchspersonen eine Ver- 
bindungslinie gesehen werden, doch nur beim Gelingen der Auffassung der Stücke als 
einheitliche gerade Linie. Ähnliche „Vorstufen‘‘ der totalisierenden Gestaltsauffassung 
treten bei Umrißquadraten auf, bei denen evtl. eine Seite nicht ausgezogen ist, wobei 
auch die Farbe des Inhaltes gegenüber der Umgebung verändert werden kann. Best. 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


@ Liebermeister, Q.: Tuberkulose. Ihre verschiedenen Erscheinungsformen und 
Stadien sowie ihre Bekämpfung. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 4568. M. 6.—. 

In fünf größeren Abschnitten behandelt der durch seine klinischen und experi- 
mentellen Arbeiten über Tuberkulose bekannte Verf. das obengenannte Thema in 
vielfach origineller und lehrreicher Art. In der Einleitung stelle er sich die Aufgabe, 
die Einwirkung der tuberkulösen Infektion auf den Gesamtorganismus 
und die klinischen Äußerungen der verschiedenen Stadien im Ablauf 
der tuberkulösen Infektion zu erkennen. Vorab ist die pathologische Anatomie 
der Krankheit zu erörtern, vor allem die Vorfrage, ob die tuberkulöse Infektion 
ausschließlich unter den allgemeinen bekannten histologischen Bildern 
verläuft. Während ferner die ‚Ausbreitung per contiguitatem und auf dem Lymph- 
wege sehr genau studiert ist, weisen unsere Kenntnisse über die auf dem Blutwege 
vermittelten Äußerungen der Tuberkulose noch manche Lücken auf. 
Drei Wege schlägt er zum Studium dieser Fragen vor: 1. die histologische Untersuchung 
von Organveränderungen mit gleichzeitiger Untersuchung auf Bacillen in den ver- 
änderten Organbezirken; 2. das Studium der experimentellen Tuberkulose am Tier 
unter spezieller Berücksichtigung verschiedener Faktoren und Einführung kleiner 
Bacillenmengen; 3. bakteriologische und klinische Untersuchungen am lebenden Men- 
schen, womöglich unter späterer Kontrolle durch die Autopsie. Er behandelt sein 
Hauptthema in 5 größeren Abschnitten. I. Anatomische und experimentelle Unter- 
suchungen. Zum Bacillennachweis empfiehlt L. als empfindlichste Methode die Unter- 
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suchung auf Tuberkelbacillen im Sediment von einer Serie in Antiformin aufgelöster 
Schnitte. Die oben aufgeworfene Vorfrage wird dahin beantwortet, daß die Tuber- 
kuloseinfektion nicht immer zur Bildung typischer histologischer 
Tuberkulose führt, vielmehr stellt diese nur den Ausdruck einer ge- 
wissen, etwa mittleren Schwere der Infektion dar. Es kann z. B. die tuber- 
kulöse Infektion der Meningen ... bei besonders massiger Aussaat oder bei besonders 
hoher Virulenz der Bacillen das Bild gewöhnlicher akuter Eiterung zeigen. Ähnlich 
ist es bei der Pleuritis und Perikarditis. Auch das histologische Bild der tuberkulösen 
Lungenerkrankung ist wechselnd, nicht immer ist dafür eine Mischinfektion anzuschul- 
digen. Gegenüber den abweichenden anatomischen Bildern von akuter eitriger Ent- 
zündung faßt er, wie bereits erwähnt, die „echte histologische Tuberkulose“ als Aus- 
druck einer mittelschweren Infektion auf, die qualitativund quantitativ sehr verschieden- 
artige Prozesse umfaßt. Er weist auf die Untersuchung von Ranke hin, der gesetz- 
mäßige, aratomische Unterschiede zwischen den Primärherden und den Iymphogenen, 
hämatogenen und intracanaliculären Metastasen nachgewiesen hat. Auch schwächere 
Infektionen bewirken anatomisch atypische Bilder. Als leichteste Äußerung der tuber- 
kulösen Infektion ist die chronisch entzündliche Tuberkulose anzusehen, die histo- 
logisch als leichte serofibrinöse Entzündung imponiert, in späteren Stadien als fibröse 
Verdickungen seröser Häute, der Meningen usw. Den Beweis ihrer tuberkulösen Natur 
sieht Liebermeister in dem Zusammenvorkommen mit echter klinischer und ana- 
tomischer Tuberkulose, in manchen Fällen ist auch der Tierversuch dabei positiv aus- 
gefallen. Selbstverständlich sind damit nicht alle derartigen Veränderungen unbe- 
kannter Ätiologie als Tuberkulose anzusehen. Er führt diese Gedanken für die ver- 
schiedensten Organe und Gewebe des Körpers näher aus, die Einzelheiten müssen im 
Original nachgelesen werden; sie werden auch später noch von ihm in Abschnitt III 
und IV eingehender erörtert. Erwähnenswert erscheint hier nur der Hinweis auf die 
allgemein anerkannte Rolle der mit der Tuberkulose in manchem so verwandten Lues 
in der Ätiologie der Arterienerkrankungen. Eine tuberkulöse Erkrankung des Venen- 
nn ist den Fachgenossen aus dem Bilde der Periphlebitis retinalis bekannt, deren 

tiologie Axenfeld, Stock, Fleischer klargestellt haben. Vor allzu weitgehender 
Verallgemeinerung seiner Überlegungen, nun jeden chronisch entzündlichen Prozeß bei 
einem Tuberkulösen als spezifisch anzusehen, warnt L. wiederholt. Bei der fast all- 
gemeinen Verbreiterung der Tuberkulose ist a priori in dem häufigen Vorkommen von 
chronisch entzündlichen Veränderungen in Leichen mit anderweitiger sicherer Tuber- 
kulose oder deren Residuen kein Beweis für die tuberkulöse Ätiologie dieser Verän- 
derungen zu sehen. Viel eher wäre in einem weniger häufigen Vorkommen ein Gegen- 
beweis gegeben. Sehr bedeutungsvoll aber ist der Umstand, daß in chronisch entzünd- 
lichen Prozessen, die auch in Serienschnitten keinen echt tuberkulösen Bau zeigen, 
doch durch Tierversuch oder Antiforminmethode echte Tuberkelbacillen nachzuweisen 
sind. Auch sind histologische Übergänge bekannt, z. B. chronisch entzündliche Ver- 
änderungen ohne Tuberkelbildung, aber mit Riesenzellen, oder ein Gemenge von Epi- 
theloidzellen und Lymphocyten ohne für Tuberkel charakteristische Anordnung und 
Gruppierung. Auch im Tierexperiment lassen sich durch Verimpfung geringerer Ba- 
cillenmengen chronisch entzündliche Veränderungen ohne typisch tuberkulöses Bild 
erzeugen. Diese sind auch nicht etwa als reine Giftwirkung aufzufassen, sondern durch 
Bacillen entstanden, wie aus ihrer herdförmigen Anordnung hervorgeht. Die Frage, 
ob so verschiedene anatomische Bilder auf die Einwirkung eines und desselben Bacillus 
zurückgeführt werden können, beantwortet L. durch Hinweis auf analoge Erfahrungen 
bei der Spirochäeta pallida, dem Streptokokkus (Angina, Nephritis, Polyarthritis), den 
Pneumokokken und Typhusbacillen. Die Reaktion des einzelnen Organs auf 
krankmachende Reize ist je für dieses Organ spezifisch. Ebenso ist die 
Reaktion auf den tuberkulösen Reiz für diesen spezifisch. Das resul- 
tierende histologische Bild ist aus beiden Faktoren zusammengesetzt. 


So steht im klinischen Bild in jedem Fall das Spezifische der gestörten Allgemein- 
und Organfunktion im Vordergrund. Das spezifisch Tuberkulöse ist erst durch be- 
sondere Überlegungen und Untersuchungsmethoden (Bacillennachweis, Tuberkulin- 
reaktion usw.) zu erschließen. Bei atypischen Prozessen glaubt L., daß sich in ihnen 
die Bacillen nicht vermehren. Die Frage, ob die chronisch entzündliche Form eine 
selbständige Erscheinungsform der Tuberkulose darstellt oder nur die Folge echter 
tuberkulöser Veränderung als Narbenbildung, muß für die verschiedenen Organe ver- 
schieden beantwortet werden. Meist sind beide Möglichkeiten gegeben, so am Herz- 
muskel, Venen, Nerven, Nieren und am Auge. Je akuter die Tuberkulose an den 
Hauptherden auftritt, desto weniger häufig die chronisch entzündlichen Formen. Als 
Folge der Veränderungen der Venenwand fanden sich Thrombosen und Blutungen 
(Nieren, Auge). Für die Lokalisation der hämatogenen Dissemination sind mecha- 
nische Momente von großer Bedeutung, Enge und Reichtum der Gefäße, Verlangsamung 
der Strömung. Im Blut vermehren sich die Bacillen nicht. Es gibt endogen (z. B. erb- 
lich) oder exogen (frühere Erkrankung, Trauma) bedingte Organminderwertigkeiten. 
II. Klinische Untersuchungen. Die Ausführungen über die Pirquetsche Probe und die 
diagnostische subcutane Injektion von Tuberkulin bieten nur Bekanntes. Von größe- 
rem Interesse ist das Kapitel über die Untersuchung des Blutes auf 
Tuberkelbacillen, die ein ganz spezielles Arbeitsgebiet des Verf. darstellt, er hat 
Sie im ganzen an 250 Fällen angestellt. Sie kann auf 2 Weisen ausgeführt werden, 
einmal als Tierversuch, sodann mit dem Essigsäureantiforminverfahren. L. empfiehlt 
zur Einarbeitung in diese Methode von den schwersten letalen Fällen von Lungen- 
tuberkulose und Miliartuberkulose auszugehen und rückwärtsschreitend dann auch 
weniger schwere und leichtere Fälle zu untersuchen. Ausgegangen ist er selbst vom 
Tierversuch, der, wenn er positiv ausfällt, sicher beweisend ist. 3—10 ccm direkt aus 
der Vene entnommenen Blutes werden Meerschweinchen subcutan oder intraperitoneal 
eingespritzt. Da die Impftuberkulosen wegen der meist sehr geringen Bakterienzahl 
oft sehr langsam und gutartig verlaufen, müssen die Tiere mindestens 1/,—/, Jahr 
beobachtet werden. Positiv sind die Fälle mit makroskopischem und mikroskopischem 
Nachweis von Organveränderungen und säurefesten Bacillen in den Erkrankungs- 
herden der Tiere. Einige nicht als positiv gerechnete zeigten später starke Tuberkulin- 
reaktion, ohne daß bei der Autopsie makroskopisch Tuberkel gefunden wurden. Die 
Empfindlichkeit des Tierversuches ist gering. Selbst der positive Ausfall erweist nicht 
unbedingt die spezifische Natur der menschlichen Erkrankung, da auch tuberkulös 
Infizierte an andersartigen Krankheiten erkranken. Die Technik der Blutuntersuchung 
mit dem Essigsäureantiforminverfahren kann ausführlich nicht wiedergegeben werden, 
sie muß im Original nachgelesen werden oder in der Arbeit L.s in der Medizin. Klinik 
1912, Nr. 25. Sie erfordert bekanntlich ganz besondere Vorsichtsmaßregeln wegen des 
Vorkommens säurefester Stäbchen in nicht frisch destilliertem Wasser, an Glas, Kränen 
usw. Es sind darüber ja eine ganze Reihe von Arbeiten erschienen, die L. in der Med. 
Klinik 1914, Nr. 1 bespricht. Die morphologisch den Tuberkelbacillen gleichen oder 
wenigstens sehr äbnlichen Stäbchen sind ja auch in neuester Zeit in der kritischen 
bakteriologischen Literatur über die Friedmannfrage wiederholt Gerenstand der Be- 
sprechung gewesen. Verf. verweist noch besonders auf seinen Vortrag im Kongreß 
fü inere Medi:in im Ap:il 1912. See eivenen Untersuchungsbefunde bringt L. in 
den folgenden Kapiteln dieses Abschnittes bei der Besprechung der klinischen Formen 
der Tuberkulose in übersichtlichen Tabellen. Hier begnügt er sich mit dem Hinweis 
auf die Änderung unserer Anschauungen bei Typhus abd. und Pneumonie, bei denen 
in der Regel gleichfalls Erreger in der Blutbahn kreisen. Er fragt daher: Sind wir 
berechtigt, die Tuberkulose klinisch als eine Allgemeinerkrankung an- 
zusehen, wie etwa denTyphus oder dieSyphilis, und von welchem Sta- 
dium an? Bei der Miliartuberkulose sollen im allgemeinen nicht mehr Bacillen in 
‚der Blutbahn kreisen als bei Organtuberkulosen, auch vermehren sie sich im Blute 
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ebensowenig wie bei irgendeiner anderen Form der Tuberkulose. Das gilt auch von 
der der miliaren Tuberkulose nahestehenden Meningitis. Bei offener und geschlossener 
Lungentuberkulose ist die Anzahl der Bacillen im Blut etwa parallel der Schwere der 
Erkrankung; klinische Unterscheidungsmerkmale zwischen Blut + und —-Fällen gibt 
es nicht. Der Unterschied zwischen der Lungentuberkulose mit im wesentlichen lokal 
bleibender Erkrankung und der Miliartuberkulose kann also nicht in dem Vorhanden- 
sein von Bacillen im Blut gesehen werden, sondern muß auf eine Verschiedenheit der 
Konstitution und der Schutzstoffbildung in den Geweben (was evtl. dasselbe ist) be- 
ruhen. Selbst bei klinisch geheilter bzw. ruhender Tuberkulose und Skrofulose gelang 
der Bacillennachweis im Blut (Tierversuch), ebenso vor einer klinisch nachweisbaren 
Organtuberkulose, die natürlich de facto schon vorhanden war. Daher ist die Tuber- 
kulose schon in recht frühen Stadien als eine Allgemeinerkrankung 
anzusehen. Eine Mobilisierung durch Tuberkulinreaktion hat L. nicht bemerkt, hält 
sie aber für möglich. III. Verhältnis der Tuberkulose zu verschiedenen Krankheiten. 
Ein Nebeneinandervorkommen ist um so eher anzunehmen, als die Tuberkulose eine 
außerordentlich häufige und chronische Krankheit ist. Der Abschnitt enthält im 
großen und ganzen Bekanntes. Erwähnenswert sind Untersuchungen an Geistes- 
kranken der Dürener Heil- und Pflegeanstalt, bei denen fast regelmäßig die Tuberkulin- 
reaktion positiv ausfiel. Eine Immunisierung mit Tuberkulin verbesserte im ganzen 
den Allgemeinzustand, ohne die eigentliche Geisteskrankheit zu beeinflussen. Eine 
hypothetische Psychose der Tuberkulösen würde nach L. am ehesten unter den Manisch- 
Depressiven zu suchen sein, da leichte Züge dieser Erkrankung bei Tuberkulösen recht 
häufig sind. Von anderen Krankheiten unbekannter Ätiologie hält L. z. B. in manchen 
Fällen von Ule. ventr. einen ursächlichen Zusammenhang mit Tuberkulose für gegeben, 
auch bei manchen Nephritiden (auch abgesehen vom Amyloid und den anatomisch 
typischen Fällen). — IV. Stadiumeinteilung der Tuberkulose. Wieder verweist L. auf 
die ähnlich verlaufende Lues. Die meisten klinischen Tuberkulosen sind den tertiär 
luetischen Erkrankungsformen analog, es sind also Erkrankungen des Endstadiums. 
Es ist ungeheuer schwer, aus klinisch oder anatomisch nachgewiesenen Tuberkulose- 
herden auf die Eintrittspforte der Infektion zu schließen, daher die besten Kenner in 
ihrer Ansicht über die Infektionspforte noch uneins sind. Nach dem Vorgang von 
Petruschky, Pirquet, Hamburger und anderen empfiehlt L. dringend ebenfalls 
die Einteilung der tuberkulösen Erkrankungen nach dem gleichen Prinzip wie bei 
der Lues zu versuchen. Den Rankeschen tuberkulösen „Primäraffekt‘“ hält er schon 
für tertiär. Weder sein histologischer Bau noch seine Lokalisation sind beim Menschen 
bisher bekannt. L. nimmt sehr verschiedene Eingangspforten an. Vielleicht gibt es 
beim Menschen ebensowenig einen sichtbaren Primäraffekt wie bei kongenitaler 
Lues. Über die Inkubationszeit ist ebensowenig bekannt wie über den klinischen 
Symptomenkomplex des Primärstadiums und seine Dauer. Das Sekundärstadium 
stellt eine periodische Erkrankung mit Wechsel von Überempfindlichkeit (Krankheits- 
anfall) und relativer Immunität (klinische Heilung) dar. Je länger es sich hinzieht, 
desto günstiger die Prognose. Er erinnert an augenärztliche Erfahrungen (v. Michel) 
bei den sog. rheumatischen Augenerkrankungen, besonders den Iritiden. Die Prognose 
läßt sich oft aus der Familienanamnese ablesen. Zum Unterschiede von der Lues 
laufen aber bei der Tuberkulose häufig sekundäre und tertiäre Formen nebeneinander 
oder wechseln sich mehrfach ab. Zur sekundären Tuberkulose rechnet er die Skrofu- 
lose (dahin also auf die mannigfachen skrofulosen Augenerkrankungen), einen Teil der 
Fälle von „asthenischer Konstitution‘, Chlorose oder Anämie, die sog. rheumatischen 
Augenerkrankungen, Iritis, Cyclitis, Scleritis und Episcleritis, Chorioditis, zahl- 
reiche andere rheumatische Erkrankungen, Pleuritiden und Perikarditiden, Plurisero- 
sitis, Peritonitiden, Endokarditiden, Chorea rheum., Neuritiden und „rheumatische“ 
Exantheme. Ein Teil dieser Fälle hat freilich mit Tuberkulose nichts zu tun. Zahl- 
reiche Tabellen geben das eigene Material wieder. Wenngleich eine Spontanheilung 
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der Tuberkulose sicher sehr selten ist, so kommt eine dauernde Inaktivierung der 
Tuberkulose wohl häufiger vor. Während des Sekundärstadiums spielen sich zahl- 
reiche Immunisierungsprozesse ab. Ins Tertiärstadium gehen nicht alle Krankheits- 
fälle über, andererseits können die Anzeichen des Sekundärstadiums fast stets fehlen 
bei Miliartuberkulose und den progredienten malignen Formen. Über den V. Ab- 
schnitt, die Verhütung und Heilbehandlung der Tuberkulose kann kürzer 
referiert werden. Verf. ist ein unbedingter Anhänger der spezifischen Behandlung mit 
den Tuberkulinen, neben der natürlich die symptomatische Behandlung und die natür- 
lichen Heilfaktoren der guten Ernährung, freien Luft und das Sonnenlicht anzuwenden 
sind. Er unterscheideit zwischen biologischer und klinischer Heilung. Der ersten sind 
nur die Sekundärstadien fähig bei konsequenter Behandlung, die tertiären nicht alle. 
Schon jedes infizierte Kind (mit positivem Pirquet) soll prinzipiell spezifisch behandelt 
werden, da nur diese Therapie die biologische Heilung ermöglicht. L. beginnt die Kur 
mit Alttuberkulin und schließt Injektionen mit Bacillenemulsion an; die Mindestdauer 
beträgt bei leichten Fällen 4 Monate. Er empfiehlt Vermeidung der Überempfindlich- 
keit und rät durch anfangs langsame, später evtl. schnellere Steigerungen, Fieber- 
reaktionen möglichst zu vermeiden. Die Kuren werden am besten im Krankenhaus 
begonnen und ambulant weitergeführt. Gegenindikationen sind nur Diabetes, Base- 
dow, schwere Nephritiden und Herzdekompensationen. Das Studium des anregend 
geschriebenen Buches, das auf jeder Seite langjähriges Studium des Verf. mit allen 
einschlägigen Fragen und eigene Gedanken verrät, kann jedem Arzt dringend emp- 
fohlen werden. Meisner (Berlin). 


Geistes-, Gehirn- und Norvenkrankheiten: 


Röper, E.: Leichtere geistige Störungen nach Kopfschüssen. (Die traumatisch- 
psychopatische Konstitution.) Neurol. Zentralbl. Jg. 39, Nr. 22, S. 721—738. 1920. 

Für die leichten geistigen Störungen bei Hirnverletzten schlägt Verf. die Be- 
zeichnung ‚„traumatisch-psychopathische Konstitution“ vor und teilt dieselben in 
zwei Gruppen je nach dem Vorhandensein einer epileptischen Komponente. Er be- 
richtet über eine Reihe einschlägiger Fälle, besonders bemerkenswert ist ein Fall von 
Dipsomanie und weiter der eines Arztes mit rudimentären, lokalisierten Epi-Anfällen 
und gleichzeitig bestehenden leichten geistigen Veränderungen. Als Hauptsymptome 
der traumatisch-psychopathischen Konstitution werden hervorgehoben die veränderte 
affektive und emotionelle Reizbarkeit, die Intoleranz gegen psychische, toxische, 
thermische, akustische und optische Reize, der Mangel an Initiative, Spontaneität und 
Vorwärtsstreben. Neben einer großen Reizbarkeit besteht oft eine gewisse Genügsam- 
keit, ein Sichbescheiden. Intensive geistige Arbeit, längeres Nachdenken, Anspannen 
der Aufmerksamkeit erweckt Unlustgefühle, deshalb werden schwere Lektüre, schwierige 
Karten- und Brettspiele vermieden. Die Kranken erscheinen hierdurch interesse- 
ärmer, ohne eigentlich intellektuell geschädigt zu sein. Häufig wird über Vergeßlich- 
keit geklagt. Die Kranken sind oft nicht mehr dieselben Persönlichkeiten von früher, 
einst vorwärtsstrebende Menschen erweisen sich als genügsam, ohne rechten Trieb, 
vorwärtszukommen, ja stumpfe neurasthenische und hysterische Erscheinungen 
können hinzutreten. Besonders häufig ist die traumatisch-psychopathische Konsti- 
tution bei Stirnhirnverletzten. In manchen Fällen wird das Krankheitsbild mit der 
Zeit abklingen, zuweilen aber eher zu- als abnehmen, namentlich wenn größere An- 
forderungen an den Verletzten gestellt werden. Wahrscheinlich ist, daß diese Kranken 
für präsenile Gehirnerkrankungen besonders disponiert sein werden. Die Renten 
dürften zwischen 15 und 40%, anzusetzen sein. v. Rad (Nürnberg). 
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Netzhautveränderungen und Nierenleiden. 
Von 
Prof. F. Sehieck und Prof. Franz Volhard (Halle a. d. Saale.) 


Das Zusammenvorkommen von Netzhautveränderungen und Nierenleiden ist all- 
gemein bekannt, der Zusammenhang zwischen beiden Affektionen aber noch nicht rest- 
los geklärt. Hier arbeiten der Augenarzt, der innere Mediziner und der Pathologe Hand 
in Hand, um den Schleier zu lüften, und neue Errungenschaften der einen Disziplin 
beeinflussen ohne weiteres auch in dieser Frage den Standpunkt der anderen. Es ist 
deshalb begreiflich, daß unter der Einwirkung des sich eben vollziehenden Umsch wungs 
in der Lehre von den Nierenerkrankungen auch die Deutung der Netzhautveränderungen 
anderen Gesichtspunkten zu folgen beginnt, und es dürfte, trotzdem die Kontroversen 
noch andauern, an der Zeit sein, den Fachgenossen einen Überblick darüber zu geben, 
wie die Frage jetzt beurteilt wird. Das wird aber am zweckmäßigsten geschehen, wenn 
der Ophthalmologe und der innere Mediziner über die Fortschritte in ihren Sonder- 
gebieten selbst referieren. 


I. Abschnitt. 
Ophthalmologiseher Teil. 


Von 


F. Schieck. 


Als Theodor Leber Ende 1913 seine Darstellung von den nephritischen Netzhaut- 
leiden für die 2. Auflage des großen Handbuchs abschloß, war die Lage ungefähr die 
folgende: Die von Herzog Karl Theodor von Bayern?) in den Vordergrund gescho- 
benen Gefäßveränderungen waren trotz von Michels?) verfochtener Lehre der direkten 
Abhängigkeit der Netzhautdegenerationen von sklerotischen Prozessen im Gebiete der 
Zentralarterie und -vene als Ursache ausgeschieden, als ich?) der Heidelberger Ver- 
sammlung 1907 2 Fälle schwerster Retinitis albuminurica demonstrieren konnte, die 
nicht die geringsten Schädigungen der Gefäßwandung erkennen ließen. Daraufhin 
schien es, als wenn die toxische Theorie die einzige Möglichkeit einer Erklärung dar- 
böte. Michel ist auch dieser Notwendigkeit gefolgt und hat in der Diskussion die 
Ansicht geäußert, daß dieselbe Toxinwirkung die Gewebe- und Gefäßläsionen ver- 
ursache und je nach dem Stadium die Gefäße mehr oder weniger verändert angetroffen 
würden. Ein solches Nebeneinander von Sehädigungen der Gefäße und der Netzhaut- 
elemente hätte aber zu Bildern führen müssen, die an der einen Stelle sklerotische Ge- 
fäßlumina, an der anderen Degenerationen zeigen, während Opin und Rochon- 
Duvigneaud?) nachgewiesen hatten, daß sich die Gefäßerkrankung stets nur dort 
findet, wo die Netzhaut deutliche Veränderungen zeigt. Leber hat die Befunde der 
beiden französischen Forscher ausdrücklich bestätigt und die prinzipiell höchst wich- 
tige Frage aufgeworfen, ob die in den Schnittpräparaten erkennbaren Obliterations- 
prozesse an den kleinen Arterien erst im Gefolge der Netzhauterkrankung auftreten, 
ihr aber nicht vorausgehen. In seiner Arbeit über die Entstehung der nephritischen 
Netzhauterkrankung®) hat er aber bereits die Ansicht ausgesprochen, daß die intra 
vitam sichtbare starke Verdünnung der Netzhautarterien vielleicht die Degenerationen 
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verursache. Er weist auf Gun nô) hin, der schon 1892 für dieses bei Nephritis vorkom- 
mende Phänomen den bezeichnenden Namen ‚Silberdrahtarterien‘ gebrauchte, und 
er folgert, daB diese Kaliberdrosselung eine beträchtliche Verlangsamung des Blut- 
stroms in den kleinen Arterien erzeugen müsse, zumal der intraokulare Druck an und 
für sich schon einen Widerstand entgegensetze. Hatten ihn doch seine mikroskopischen 
Untersuchungen davon überzeugt, daß die kleinen Gefäße intra vitam nicht obliteriert, 
sondern nur fast blutleer gewesen sein müßten. Noch aber macht er nicht den ent- 
scheidenden Schritt, den Volhard?) getan hat, als er die mechanische Theorie end- 
gültig über die toxische stellte. Im Zusammenarbeiten mit Volhard habe ich mich 
davon überzeugen können, daß tatsächlich dieser Lumenverengerung des arteriellen 
Gefäßsystems eine große und wohl Ausschlag gebende Bedeutung beizulegen ist. Das 
beweisende Abbildungsmaterial haben wir der Augenärztlichen Vereinigung der 
Provinz Sachsen, Anhalt und Thüringen jüngst®) vorgelegt. 

Bevor ich auf die Volhardsche Lehre näher eingehe, muß ich aber noch derjenigen 
Arbeiten gedenken, die geeignet sind, die toxische Theorie zu stützen. 

Die Frage ist seitens der Immunitätsforschung und seitens der Stoffwechselchemie 
angegangen worden. 

Es war zur Nedden?), der im Jahre 1908 den Beweis zu erbringen versuchte, daß 
unter Umständen Immunstoffe, die gegen bestimmte Zellen gerichtet sind (Zytotoxine), 
die Netzhauterkrankung und die Nierenschädigung gleichzeitig verursachen könnten. 
Er erzeugte durch subcutane Injektion eines Breies von Kaninchen-Nierensubstanz bei 
Hunden Nephrotoxine im Serum. Wiederübertragung dieses Serums in den Stoffwechsel 
des Kaninchens erregte natürlich eine Degeneration der Nieren, gekennzeichnet durch 
den Zerfall des Epithels der Harnkanälchen. Die Netzhaut blieb intakt. Erst, wenn er 
möglichst hochwertiges Antiserum in die Carotis communis des Kaninchens direkt 
einbrachte und damit die Netzhaut vom Zentralgefäßsystem aus unmittelbar traf, 
reagierte die Retina durch Bildung bläulich-weißer, leicht prominenter Herdchen. Sie 
zeigten sich bereits nach 2 Stunden und nahmen innerhalb von 6-8 Stunden so zu, daß 
größere Abschnitte des Fundus weiß gefärbt erschienen. Mikroskopisch stellten sich 
die Veränderungen als Hohlräume zwischen den Stützfasern der innersten Schichten dar, 
die eine schwach färbbare krümelige Masse enthielten. Ganglienzellen, Glia, Netzhaut- 
gefäße, Sehnerv und Aderhaut waren frei. Es wurde also ein Prozeß erzeugt, der sowohl 
klinisch als auch pathologisch-anatomisch bedeutend von der Retinitis albuminurica 
abweicht. Deswegen hat zur Nedden auch die Schlußfolgerung, daß ähnliche Ver- 
hältnisse beim Menschen eine Rolle spielen und ein Zytotoxin Niere und Retina gleich- 
zeitig schädigen könnte, nur unter dem größten Vorbehalt gezogen, fast nur angedeutet. 

Die Stoffwechselchemie lieferte ein neues Moment durch Erforschung des Ge- 
haltes des Blutes an retinierten Schlacken des Eiweißstoffwechsels in Form des Nicht- 
eiweiß- oder Reststickstoffes, der bei Nierenkranken oft erhöht gefunden worden 
ist. Widal hat die Retinitis albuminurica als R. „azotaemica‘‘ angesprochen und Ro- 
chon - Duvigneaud !°) hat diese Hypothese in seinem Bericht für die französische 
Ophthalmologische Gesellschaft im Jahre 1912 warm verteidigt. 

Wir finden in dieser Veröffentlichung die folgenden charakteristische Sätze: „Die 
kranke Niere wirkt auf die Netzhaut durch eine bestimmte Art der Insuffizienz der 
Ausscheidung.“ „Es handelt sich um die Retention von Stickstoff oder einer Substanz, 
die mit ihm innig verbunden ist und welcher die Netzhaut unterworfen wird ; nicht eine 
bestimmte Nierenerkrankung, nicht die Schrumpfung ist die Ursache, sondern die 
Azotämie“‘. 

Rochon - Duvigneaud glaubt hierfür den Beweis durch zwei Tatsachen er- 
bringen zu können. Einmal durch den schon oben angeführten Befund, daß in einer 
Reihe von Fällen das Gefäßsystem ganz gesund gefunden wird, und zum anderen durch 
die Behauptung, daß man bei allen Patienten mit Retinitis albuminurica einen immerhin 
auffallenden Gebalt des Blutes an Reststickstoff vorfände. Von deutscher Seite haben 
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Machwitz und Rosenberg!!) an der Hand eines Materiales von 400 Nierenkranken 
des Krankenhauses Charlottenburg-Westend Ähnliches ausgesprochen. „Die Neuro- 
retinitis albuminurica entsteht vermutlich durch die Einwirkung eines Giftes im weite- 
sten Sinne des Wortes, das genetisch irgendwie mit der Schädigung der Nierenfunktion 
und ausgebrochener oder drohender Azotämie in Zusammenhang steht.“ 

Ebenfalls auf dem Boden der toxischen Theorie stehen Hanssen und Knackl2), 
denen das große Material des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbeck zur 
Verfügung stand. Ihre Überzeugung wurzelt in der Beobachtung, daß bei Retinitis 
albuminurica Veränderungen in der Aderhaut angetroffen werden, die den Netzhaut- 
prozessen parallel laufen und vorwiegend entzündlicher Natur sind. Deshalb legen sie 
auch den Netzhautveränderungen einen entzündlichen Charakter bei und erklären 
ihn durch einen toxischen Reiz. Allerdings erblicken sie das Gift nicht ohne weiteres 
in dem Reststickstoffgehalt des Blutes; ja, sie weisen ausdrücklich z. B. bei der malignen 
Sklerose daraufhin, daß in den Fällen, die lange genug beobachtet werden konnten, 
zunächst, als also schon die notierten Augenhintergrundsveränderungen vorlagen, die 
Reststickstoffwerte nicht immer sehr erhöht waren. 

Für den unparteiisch Urteilenden muß aber die Reststickstofftheorie ebenso er- 
ledigt gelten, wenn nachgewiesen wird, daß die Netzhautveränderungen auch bei Kran- 
ken vorkommen, die keine Erhöhung des Rest-N-Wertes im Blute aufweisen. Vol- 
hard hat diesen Nachweis erbracht und wird darüber in dem folgenden Abschnitte 
berichten. e 

Endlich ist noch Poyales!) zu nennen. Er nimmt einen vermittelnden Stand- 
punkt ein und meint, daß toxische und vom Gefäßsystem ausgehende Einflüsse teils 
getrennt, teils vereint die Ursache sind. Namentlich bei der chronischen parenchyma- 
tösen Nephritis soll die toxische Noxe in Betracht kommen. Mischformen erzeugt die 
Brightsche Nierenerkrankung, während die Gefäßveränderungen bei der chronischen 
Nephritis prävalieren. | 

Wenn man als Augenarzt die Literatur durchmustert, wird man allerdings immer 
und immer wieder vor die Frage gestellt, ob denn nun auch alles das, was als Retinitis 
albuminurica beschrieben worden ist, streng genommen in das Krankheitsbild hinein- 
gehört. Hier liegt meines Ermessens eine der Hauptschwierigkeiten der ganzen Frage. 
Zweifellos galt früher die ‚Spritzfigur‘‘ in der Maculagegend als das Kennzeichen. Bald 
sah man aber diese Veränderung auch bei Patienten, die keine Anomalie seitens der Nie- 
ren darboten, und man wurde stutzig. So lernte man schon lange auch dann eine Reti- 
nitis oder Neuroretinitis albuminurica zu diagnostizieren, wenn der Augenhintergrund 
irgendwie ödematöse Erscheinungen am Rande und in der Umgebung der Papille auf- 
wies oder wenn irgendwo Blutungen oder Degenerationsherde in der Netzhaut aufzu- 
finden waren. Hauptsache blieb dabei, daß der Patient nierenkrank war. Sonst bezog 
man das Leiden auf Arteriosklerose usw. Interessant ist die Statistik von Bergemann'%) 
die sich auf die Insassen eines großen Kriegslazaretts für Nierenerkrankungen bezieht. 
Bergemann fand bei 107 Augenerkrankten (97 mit diffuser und herdförmiger Glo- 
merulonephritis, 3 mit Nephrose, 7 mit Albuminurie und vorherrschender Hämoglobin- 
urie) 1Omal nur Netzhautblutungen, 23 mal Ausschwitzungen auf der Papille, 23 mal 
desgleichen auf der Netzhaut (d. h. weiße Herde), 56 mal Netzhautödem, 11 mal Netz- 
haut-Aderhautentzündung, 1 mal frische Stauungspapille, 3 mal abgelaufene Sehnerven- 
erkrankung. An diese Statistik knüpft Bergemann folgende Bemerkung au: „Die 
sternförmige Anordnung der Aussch witzungen, „Retinitis albuminurica“, die manchem 
dank Katheter und Lehrbuch gewissermaßen als Hauptkennzeichen der Augenschädi- 
gung bei Nierenleiden gilt, wurde nie beobachtet. Sie wurde auch gar nicht erwartet. 
Eine wirkliche Sternfigur gehört ja schon bei der Schrumpfniere zu den größten Selten- 
heiten. Die Augenveränderungen, die den Augenarzt durch Urin- und Blutunter- 
suchungen so oft zur Erkennung der Nephritis, Diabetes, Syphilis, Angiosklerose führen, 
sind überhaupt nicht so oft gröbere oder feinere Veränderungen an den Augengeweben, 
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als vielmehr gewisse Funktionsstörungen, wie schnelle Ermüdbarkeit, Störungen des 
Muskelgleichgewichts, Refraktionsveränderungen u. dgl.“ 

Bekannt ist auch die außerordentliche Wandlungsfähigkeit der Augenhintergrunds- 
veränderungen in einem und demselben Falle bei Nierenleiden. Das hat Leber be- 
wogen, drei Stadien zu unterscheiden: 1. Venöse Hyperämie der Papille, Verdünnung der 
Arterien, manchmal mit Auftreten einer eine weiße Kontur verursachenden Wand- 
trübung, zartes Netzhautödem im Umkreis der Papille, feinste weiße Fleckchen in der 
Netzhaut, feine Blutungen auf der Papille, neben ihr und entlang der größeren Gefäße, 
mit Vorliebe auch in der Netzhautmitte. 2. Zurücktreten der Hyperämie, Vorwiegen 
der Gewebsschädigungen. Zusammenfließen der weißen Flecke zu einem Hof um die 
Papille herum, Zunahme der Herde in der Macula bis zur Spritzfigur. 3. Heilung, wenn 
der Tod nicht das Leiden beendet. Auch Wessel y!5) betont, daß zunächst die Papillen- 
schwellung und das Netzhautödem, später die eigentliche Retinitis albuminurica das 
Bild beherrsche. 

So sehen wir ein vielgestaltiges Krankheitsbild vor uns, dessen einzelne Kom- 
ponenten an sich durchaus nicht für Nephritis typisch sind und ausnahmslos auch ohne 
Nierenleiden angetroffen werden. Nur der Augenbefund, zusammengehalten mit dem 
Befund an den Nieren und den Organen des Kreislaufes, erlaubt die Diagnose. Hierin 
liegt die außerordentliche Schwierigkeit der Deutung, vor allem auch des mikroskopi- 
schen Befundes. Nehmen wir noch dazu die gewiß richtige Bemerkung von Poya- 
les!3), daß die ersten mikroskopischen Merkmale mit dem Augenspiegel gar nicht fest- 
stellbar sind und jede sichtbare Retinitis bereits einem vorgeschrittenen Stadium 
angehört, dann werden wir die Größe der Aufgabe für die Erforschung der Retinitis 
albuminurica ermessen. 

Wir dürfen auch nicht übersehen, daß die Literatur der letzten Jahre hauptsächlich 
von der Kriegsnephritis beherrscht worden ist, einem Leiden, das man früher gar nicht 
kannte, und welches uns zum mindesten gelehrt hat, daß das Auftreten einer Retinitis 
albuminurica an und für sich für die Prognose des Ausgangs wenig zu sagen hat. Zeigten 
sich doch die Netzhautveränderungen anscheinend unabhängig von der Schwere des 
Nierenleidens und einer weitgehenden Rückbildung fähig, wie wir dies seitens der Ver- 
änderung bei der Schwangerschaft schon immer wußten. Hierin sind sich die oben 
zitierten deutschen Autoren einig. 

Die näheren Beziehungen der Augenhintergrundsveränderungen zu den einzelnen 
Typen der Nierenerkrankung, auch hinsichtlich der jeweils sich ändernden Prognose, 
wird Herr Kollege Volhard erläutern. 

Einer besonderen Würdigung bedürfen noch die Fälle von Spritzfigur in der Macula 
ohne Vorliegen eines Nierenleidens. Ich berücksichtige hierbei nur die jüngste Literatur, 
die in Lebers Darstellung noch nicht verwertet ist. 

Augstein!®) hat eine einseitige Papilloretinitis mit außerordentlich großer Stern- 
figur bei einem 2ljährigen chlorotischen Mädchen beschrieben. Urin war normal, 
Hämoglobingehalt 60%, Wassermannsche Reaktion negativ. Zunächst fand sich nur 
eine leichte Verwaschenheit der Papillengrenzen und bei vollkommen normaler Netz- 
hautmitte ein unvollständiges Ringskotom unten. S = 2/, Innerhalb einer Woche 
rascher Verfall des Visus, Ausprägung eines vollständigen Ringskotoms. Bei Druck auf 
den Bulbus entleeren sich die Venen und tritt Pulsation ein. Eine typische Sternfigur 
entwickelt sich, der nasale Teil der Papille wird durch eine Trübung völlig verdeckt. 
Dann Rückbildung der Sternfigur, Rückkehr der vollen Sehschärfe. Nach 2 Jahren nur 
noch einige helle Flecke in der Netzhautmitte. Augstein bemerkt hierzu: „Es ist 
diagnostisch zu bemerken, daß eine Sternfigur von solcher Ausdehnung, Größe und 
Gleichmäßigkeit der einzelnen Herde, die sie zusammensetzen, von vornherein gegen 
einen nephritischen Ursprung spricht.“ 

Dann hat Neubner!”) 2 ähnliche Fälle mitgeteilt. Bei einem Soldaten saß ein 
kleiner Granatsplitter unter dem rechten oberen Orbitalrande. Der Splitter war anfäng- 
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lich gut eingeheilt; doch kam es nach einem halben Jahre zu einer geringen Entzündung 
des Fremdkörperbettes. Kurze Zeit später sank der Visus des rechten Auges auf Finger- 
zählen in !/, m. Ander Papille Schwellung mit Prominenz. Arterien eng, Venen gestaut. 
Zwischen Papille und Macula zahlreiche kleine weiße Stippchen, bald eine halbe Stern- 
figur bildend. Nach Entfernung des Splitters stieg der Visus wieder auf d/,—/ıs. Die 
Sternfigur schwand. Urin stets normal. Im zweiten Falle kam eine Sternfigur rechts 
zustande, nachdem 14 Tage vorher ein Furunkel an der linken Schläfe aufgetreten war. 
Neben der geschwollenen Papille Blutungen; in der Macula zarte Sternfigur. Urin, 
Nebenhöhlen normal. S = 1/3 Verlauf unbekannt. 

Neubner nimmt an, daß bei beiden Fällen Bakterien oder Toxine in den Opticus 
und seine Scheiden gelangt sind. ‚Die Sternfigur ist ein uncharakteristisches Symptom; 
sie ist meist eine Folgeerscheinung einer in dem Sehnervenstamm oder der umgebenden 
Netzhaut bestehenden, oft schnell vorübergehenden Zirkulationsstörung, wobei das 
Vorliegen einer Entzündung nicht notwendig erscheint.“ 

Auch ich!®) habe über 2 Fälle von Spritzfigur ohne bestehendes Nierenleiden be- 
richtet. Beide Patienten litten an tuberkulöser Erkrankung im Bereiche des Zentral- 
gefäßsystems. Einmal wurde die Affektion doppelseitig, einmal einseitig beobachtet. 
Sie heilte mit Tuberkulin völlig aus. 

Alle eben zitierte Fälle hatten somit das eine gemeinsam, daß die Spritzfigur (Re- 
tinitis stellata Lebers) höchstwahrscheinlich auf Ernährungsstörungen der Retina 
infolge von Versagen der Blutversorgung beruhten. 

Damit kommen wir zum Schlusse auf den Erklärungsversuch Volhard»?) zurück, 
der darin gipfelt, daß die Augenhintergrundsveränderungen bei Nierenleiden durch 
einen spastischen Kontraktionszustand der Zweige der Zentralarterie hervorgerufen 
werden. Sie sind reine Folgezustände der damit zusammenhängenden Unterernährung 
der Netzhaut, keine Entzündungsfolgen. Sekundär kann eine Wucherung der Endo- 
thelien einsetzen und zu Lumenverschluß führen. 4 

Bei Gelegenheit unserer Demonstrationen?) habe ich auch darauf aufmerksam 
gemacht, daß Michel?) eine Abbildung bringt, die zwischen einem Thrombus im Zen- 
tralgefäße und der Wandung einen Zwischenraum zeigt, als wenn intra vitam das Lumen 
des Gefäßes infolge eines Spasmus kleiner gewesen wäre. Auf Grund unserer gemeinsam 
beobachteten Fälle stehe ich völlig auf dem Standpunkte Volhards. Er erklärt uns 
Augenärzten alle klinischen und mikroskopisch sichtbaren Veränderungen am besten. 
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2. Abschnitt. 


Medizinischer Teil. 
Von 
F. Volhard. 


Daß bei der Retinitisalbuminurica Beziehungen zu einer Zirkulationsstörung 
in der Netzhaut bestehen, ist den Beobachtern schon früh aufgefallen. Man stützte 
sich aber im wesentlichen auf organische Gefäßveränderungen und mußte die zirkula- 
torische Theorie wieder fallen lassen, als Fälle von Retinitis albuminurica beobachtet 
werden konnten, die organische Gefäßveränderungen vermissen ließen (Schieck). 
Reuig kehrte man wieder zur Annahme einer toxischen Entstehung der Netzhautver- 
änderungen zurück. Es lag nahe, die Gifte unter den harnpflichtigen Substanzen zu 
suchen, und der beste Kenner der Retinitis albuminurics, Leber, der die Bedeutung der 
Zirkulation am stärksten in den Vordergrund gestellt und am klarsten erkannt hat, for- 
mulierte seine Auffassung dahin: ‚Es ist sehr wahrscheinlich, daß zum Zustandekommen 
der Retinitis das Vorhandensein von Blutdrucksteigerung nicht genügt, und daß sie 
sich nur dann entwickelt, wenn es vorübergehend oder bleibend durch eine Insuffi- 
zienz der Nierenfunktion zur Zurückhaltung von Abfallsprodukten des 
Stoffwechsels kommt‘*). 

Damit wird als wesentlicher Faktor die Niereninsuffizienz für die Entstehung 
der Retinitis albuminurica verantwortlich gemacht. Die Blutdrucksteigerung wird aber 
immerhin als ein Koeffizient betrachtet. Doch schränkt Leber die Bedeutung dieses 
Koeffizienten dadurch stark ein, daß er unmittelbar vorher ausspricht: „Wenn demnach 
mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der Entstehung der Retinitis 
albuminurica stets eine Steigerung des arteriellen Blutdruckes vorher- 
geht, so folgt daraus noch keineswegs, daß diese auch die eigentliche Ursache derselben 
abgibt, da in diesem Stadium auch andere Umstände als Ursache in Betracht kommen. 
Und bei der Besprechung der Prognose**) tritt der zirkulatorische Faktor ganz in den 
Hintergrund. Nach Leber steht die Erfahrung, daß dem Auftreten der Retinitis eine 
ungünstige Prognose für die Lebensdauer des Betroffenen zukommt, in völligem Ein- 
klang mit der von ihm vertretenen Anschauung über die Entstehung der Retinitis durch 
Insuffizienz der Nierenfunktion: „Das Eintreten von Retinitis zeigt, daß diese Insuffi- 
zienz schon einen Grad erreicht hat, welcher sekundäre Störungen in anderen lebens- 
wichtigen Organen zur Folge hat, von denen die des Gehirns besonders wichtig und 
häufig sind.“ 

Zu der prinzipiell ungemein wichtigen Entscheidung der Kardinalfrage, welche von 
den eigentümlichen Fernwirkungen der Nierenkrankheiten, zu denen die Retinitis 
albuminurica gehört, auf Niereninsuffizienz zurückzuführen sind und welche nicht, 
war eine bestimmte Festlegung des Begriffes der Niereninsuffizienz notwend)g. 
Ich habe in Weiterführung der Bemühungen von Strauss und Koranyi bestimmte 
Kriterien aufzustellen versucht, welche es ermöglichen, die Nierenfunktion zu beurteilen 
und mit Sicherheit Niereninsuffizienz zu erkennen oder auszuschließen. 


*) Leber, Die Krankheiten der Netzhaut. Graefe-Saemisch-Hess, Handbuch der gesamten 
Augenheilkunde. II. Aufl. S. 917. 
**) L c. S. 929. 
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Man kann die Nierenfunktion beurteilen ertens nach der Art der Harnausscheidung, 
zweitens auf Grund der chemischen Analyse des Blutes und drittens aus dem Vergleich 
des Harnstoffgehaltes des Harnes mit dem des Blutes. 

1. Die Niereninsuffizienz verrät sich durch eine qualitative Veränderung der 
Harnbereitung. Das Kennzeichen der normalen Funktion der Niere ist die Variabilität 
der Funktion, d. h. die Fähigkeit, eine reichliche Wasserzufuhr durch schnelle Entlee- 
rung eines entsprechend dünnen Harnes zu beantworten, und umgekehrt, mit wenig 
Wasser viel feste Bestandteile in hoch konzentriertem Harn auszuscheiden (Poly- 
sthen urie). 

Das Kennzeichen der Niereninsuffizienz ist der Verlust der Variabilität, die Unfähig- 
keit, schnell große Mengen Wassers und prompt ohne Wasser viel feste Bestandteile zu 
entleeren. 

Eine insuffiziente Niere scheidet eine große Wassergabe verzögert aus und vermag 
vor allem nicht mehr einen konzentrierten Harn abzusondern. Wir sprechen dann von 
Hyposthenurie (Koranyi). Die insuffiziente Niere beantwortet die Mehrzufuhr 
fester Bestandteile nicht mit Steigerung der Konzentration, sondern mit Polyurie. Bei 
schweren Graden von Niereninsuffizienz nimmt auch die Polyurie ab, und die Konzen- 
tration des Harnes stellt sich fest auf die Molekularkonzentration des Blutes ein, was 
einem spezifischen Gewicht von 1010—12 etwa entspricht. Wir sprechen dann von 
Isosthenurie (Volhard). 

Wir prüfen die Nierenfunktion mittels des Wasser- und Konzentrations- 
versuches, und man kann, wenn der Wasserversuch gut ausfällt, d. h. wenn 1!/, 1 
Wasser nüchtern getrunken, in großen halbstündigen Einzelportionen bis zu 500 ccm 
rasch, d. h. in 2—3 Stunden ausgeschieden werden, und wenn beianschließender Trocken- 
kost im Laufe eines halben Tages ein konzentrierter Harn von 1030 spezifischem Gewicht 
abgesondert wird, mit absoluter Sicherheit Niereninsuffizienz ausschließen. Umgekehrt 
spricht die Unfähigkeit, große Mengen Wasser rasch auszuscheiden, und eine Fixation 
des spezifischen Gewichtes in allen Harnproben auf ca. 1010—1012, was dem spezi- 
fischen Gewicht der enteiweißten Blutflüssigkeit entspricht, sehr für das Vorliegen 
einer Niereninsuffizienz. 

Man kann zwar nicht in jedem Falle von Fixation der Konzentration um 1010, wenn 
man nicht alle Bedingungen, auf die einzugehen hier zu weit führen würde, berücksich- 
tigt, die Diagnose auf Niereninsuffizienz stellen, aber man kann den praktisch wichtigen 
Leitsatz aufstellen: Ohne Isosthenurie keine Niereninsuffizienz. 

2. In Fällen von Niereninsuffizienz leidet vor allem diejenige Funktion der Niere, 
die man als die einzig lebenswichtige bezeichnen kann, die Ausscheidung der Eiweiß- 
schlacken. Eine Insuffizienz der Niere verrät sich demnach durch einen Anstieg 
des Nichteiweißstickstoffes oder Rest-N im Blute, der im wesentlichen — bei höheren 
Graden von Niereninsuffizienz in steigendem Maße — aus Harnstoff besteht. Wir 
sprechen dann von Azotämie, wobei statt normalerweise 30—40 mg Rest-N mit 
ca. 50%, d. h. 30—40 mg Harnstoff*) in 100 cem Blut Werte von 70—200 mg Rest-N 
und 100-400 mg Harnstoff gefunden werden. Nicht jede Azotämie beweist mit Sicher- 
heit Niereninsuffizienz, aber auch hier heißt der praktisch wichtige Leitsatz: Ohne 
Azotämie keine Niereninsuffizienz. ` 

Daneben findet auch eine Retention von cyklischen Eiweißabkömmlingen z. B. 
des Indicans im Blute statt. 

Die verfeinerte Indicanprobe nach Obermeyer, Jolles, Haas kann dem Praktiker als 
Ersatz für die — übrigens bei Anwendung der Bromlaugenmethode doch recht einfache — 
quantitative Analyse des Blutes auf Rest-N bzw. Harnstoff dienen: 1,5 com Serum werden 
mit dem gleichen Volumen Aqua. dest. und 3 cem 20 proz. Trichloressigsäure versetzt. Dem 


ausgedrückten Filtrat werden 7 Tropfen 5 proz. He onenn und eine dem Filtrat gleiche 
Menge Obermeyers-Reagens zugegeben und nach hschütteln 2 Stunden stehen gelassen. 


+) 28 N = 60 Harnstoff. 
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Dann wird mit 1 com Chloroform durchgeschüttelt, das sich bei starkem Indicangehalt blau, 
bet schwacher Retention rosa absetzt. 

3. Einen guten Anhaltspunkt für den Grad der Störung der Nierenfunktion gibt 
auch die Berechnung der Ambardschen Konstante. 

Ambard setzt den Harnstoffgehalt des Blutes in Beziehung zu der in einer be- 
stimmten Zeit (2 Stunden) ausgeschiedenen Harnstoffmenge nach folgender Formel — 
ihre Begründung findet sich in meiner Bearbeitung der Nierenkrankheiten im Hand- 
bueh der inneren Medizin von Mohr - Staehelin, Springer Verlag, Bd. IIL, S. 1193: 


zn Konstant, d. h. 0,06 — 0,09 beim Normalen, wobei Ur den Harnstoft- 
yP 0 ye 
a 
gehalt des Blutes in Gramm pro Liter bedeutet, D die absolute im Urin ausgeschiedene 
Harnstoffmenge berechnet auf 24 Stunden, c die Harnstoffkonzentration im Urin in 
Gramm pro Liter, p das Körpergewicht, das in Beziehung gesetzt wird zu dem Normal- 
gewicht von 70 kg. , 
= Wird weniger Harnstoff mit dem Urin ausgeschieden, als dem Harnstoffgehalt 
des Bhites entspricht, so nimmt der Wert der Konstante zu. Wenn auch wohl extra- 
renale Faktoren auf die Höhe dieses Wertes Einfluß haben können, so ist es doch auf- 
fallend, daß sich diese rechnerische Beziehung zwischen Blutharnstoff und Harnharnstoff 
beim Normalen mit großer Regelmäßigkeit im Rahmen der von Ambard errechneten 
Konstante bewegt. Jedenfalls kann man mit Sicherheit sagen: Ohne Erhöhung 
der Ambardschen Konstante keine Niereninsuffizienz. 

Wenn wir mit dieser scharfen Fassung des Begriffes der Niereninsuffizienz an die 
Frage herantreten, ob wirklich die Fernwirkung der Retinitis sich nur dann entwickelt, 
wenn es vorübergehend oder bleibend durch eine Insuffizienz der Nierenfunktion zur 
Zurückhaltung von Abfallstoffen des Stoffwechsels kommt, so müssen wir diese Frage 
folgendermaßen beantworten: 

Es besteht sicherlich keine zwangsläufige Beziehung zwischen Niereninsuffizienz 
und Retinitis album., denn welches Kriterium wir auch immer für das Vorliegen von 
Niereninsuffizienz wählen wollen, wir können Retinitis album. finden bei Fällen, die 
noch tadellos konzentrieren und verdünnen können, bei Fällen, die einen normalen 
Rest-N-Gehalt des Blutes und eine im Bereich der Norm liegende Ambardsche Kon- 
stante aufweisen. 

Umgekehrt gibt es Fälle von erheblicher Azotämie, ganz schlechter Nierenfunktion 
mit Isosthenurie und sehr hoher Ambardscher Konstante ohne Retinitis album. 

Wir haben hier dieselben Verhältnisse vor uns wie bezüglich der eklamptischen 
Urämie. Beide wichtigen Fernwirkungen kommen auch ohne Niereninsuffizienz 
vor, demnach kann die Niereninsuffizienz nicht ihre Ursache sein. 

Und doch muß wohl eine Beziehung zwischen der Nierenfunktion und dem Auf- 
treten der Retinitis und der eklamptischen Urämie bestehen, denn zweifellos treffen 
wir gerade bei chronischen Nierenkranken beide Fernwirkungen häufiger im Stadium 
der Niereninsuffizienz an, als im Stadium der ungestörten Funktion, während freilich 
bei akuten Nierenkrankheiten beide Fernwirkungen nicht selten ohne schwere Stö- 
rungen der Nierenfunktion zur Beobachtung gelangen. Die Beziehung kann man viel- 
leicht so definieren, daß, wenn bei noch ungestörter Funktion eine Retinitis album. auf- 
tritt, eine Verschlechterung der Nierenfunktion mit Sicherheit in absehbarer Zeit zu 
erwarten ist, falls es sich nicht um ein noch heilbares Nierenleiden handelt. 
| Man hat auch daran gedacht, eine Anreicherung des Blutes mit Cholesterin für 
die Retinitis album. verantwortlich zu machen, vermutlich deshalb, weil auch die 
Degenerationsherde in der Netzhaut doppelbrechende Cholesterinester enthalten. So 
haben z. B. noch neuerdings Kollert und Finger (Münch. med. Wochenschr. 1918, 
S. 816) angenommen, daß die Hypercholesterinämie neben der Azotämie zu den Ent- 
stehungsbedingungen der R. a. gehören, und daß nach ihrem Zurückgehen auch die 





— 4733 — 


Augenveränderungen schwinden könnten. Aber auch diese Beziehung kann mit Sicher- 
heit abgelehnt werden, denn ich kenne Fälle von Retinitis album. — das gilt besonders 
für die Nephrosklerosen — mit ganz normalen Cholesterinwerten und andererseits 
Nierenkranke mit ganz enormer Cholesterinämie, die nicht eine Spur von Retinitis auf- 
weisen. 

Auch die Theorie von den Cytotoxinen kann man wohl ohne weiteres ad akta 
legen, weil gerade die Kranken mit stärkstem Zellzerfall, die Fälle mit starker Epithel- 
degeneration, die zu einer Überschwemmung des Blutes mit den Verfettungsproduk- 
ten der Zellen führen, dieNephrosen, gar keine Neigung zur Retinitis album. aufweisen. 

Wenn wir uns fragen, zu welcher Fernwirkung der Nierenkrankheiten die Netz- 
hauterkrankung in zwangsläufiger Beziehung steht, so müssen wir sagen: nicht zur 
toxischen Urämie, Azotämie und Störung der Nierenfunktion, nicht zur Fernwirkung 
der Ödeme, denn gerade die Nierenkrankheiten, die zu den höchsten Graden von 
Wassersucht führen, lassen die Netzhauterscheinungen vermissen, nicht zum Grade 
der Albuminurie und Zylindurie, denn wir finden die Retinitis album. auch ohne 
Albuminurie und vermissen sie bei den höchstgradigen Albuminurien, nicht zur quali- 
tativen oder quantitativen Änderung der Harnabscheidung, sondern einzig und allein 
zu dem wichtigsten Fernsymptom der Nierenerkrankungen, dessen Entstehung noch 
ganz im Dunkel gehüllt ist, zur Blutdrucksteigerung. 

Damit gelangen wir von selbst zu der Frage, bei welchen Nierenkrankheiten ist der 
Blutdruck gesteigert, bei welchen ist dementsprechend Retinitis album. zu erwarten ? 
Ich muß dazu ganz kurz auf die von mir vorgeschlagene und vielfach angenommiene 
Einteilung der Nierenkrankheiten eingehen, welche den Gesichtspunkt der Patho- 
genese in den Vordergrund stellt. 

Man kann die doppelseitigen hämatogenen Nierenkrankheiten in zwei große 
Hauptgruppen einteilen, in solche ohne nachweisbare Zirkulationsstörung 
in der Niere und in solche mit Störung der Nierendurchblutung. Die erste Gruppe 
verläuft ohne Blutdrucksteigerung, die zweite Gruppe mit Blutdrucksteigerung. 

I. Beiderersten Gruppe ohne Störung der Nierendurchblutung handelt es sich: 

&) Um eine primäre degenerative Erkrankung des Parenchyms bei gut erhaltener 
Durchblutung der Glomeruli, die wir als Nephrose bezeichnen. Das Krankheitsbild, 
das sich durch größte Neigung zu Wassersucht aber durch Fehlen von Hämaturie und 
Blutdrucksteigerung auszeichnet, entspricht etwa dem der früheren Amyloidniere, 
kommt aber auch ohne Amyloid vor. Die Komplikation mit Amyloid finden wir nur 
bei denjenigen Nephrosen, die auf tuberkulöser oder luetischer Grundlage entstehen 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit. Ausnahmsweise kann durch diese Komplikation 
mit Amyloid auch eine Störung der Nierendurchblutung, Blutdrucksteigerung und viel- 
leicht auch einmal eine Netzhautbeteiligung vorkommen. 

Die echte Nephrose ohne Amyloid ist selten. Ein ganz ähnliches Krankheitsbild, nur 
mit einer mehr oder weniger geringen oder größeren Neigung zu Blutdrucksteigerung, 
kann bei einer subchronischen Verlaufsart der diffusen Nephritis entstehen, die in die 
zweite Hauptgruppe gehört. Hier betrachten wir die lipoide Degeneration der Epi- 
thelioidapparate als sekundär, als Folge der gestörten Glomerulidurchblutung, 
während sich bei den primären Parenchymdegenerationen, den Nephrosen, eine solche 
nicht nachweisen läßt. 

b) Zu der ersten Hauptgruppe gehören noch weiterhin die infektiösen Herd- 
nephritiden,dieohne Ödeme und ohne Blutdrucksteigerung, aber meist mit Häma- 
turie verlaufen. 

II. Weitaus am wichtigsten ist die zweite Hauptgruppe, welche die Nieren- 
krankheiten mit Störung der Nierendurchblutung enthält, und zwar: 

a) Die diffuse Glomerulonephritis, zu der auch die Krieganephritis, die 
Scharlach-, Angina-, Erkältungsnephritis gehört, aber auch die Blei- und Schwanger- 
schaftsniere. 
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Wir unterscheiden hier drei Stadien: 

1. ein akutes, heilbares Frühstadium; 

2. ein Dauerstadium ohne Störung der Nierenfunktion, das wir auch als 
sekundäre Hypertonie bezeichnen können, und 

3.einEndstadiummitStörung der Nierenfunktion, diesekundäreSchrumpf- 
niere. 

Als bekannt darf ich voraussetzen, daß die diffuse Nephritis alle drei Kardinal- 
symptome, allerdings in verschiedener Durchmischung aufzuweisen pflegt, Blutdruck- 

steigerung, Ödeme und Hämaturie. Zu dieser Hauptgruppe mit Störung der Nieren- 
durchblutung gehören 

b) die Nephrosklerosen mit ihrem Dauerstadium der gutartigen pri- 
mären Hypertonie und ihrem Endstadium der genuinen Schrumpfniere. 

Bei derakuten diffusen Glomerulonephritis nehme ich eine angiospastische 
Kontraktion der Nierengefäße an, die zu so hochgradiger Absperrung des Blutes von 
den Glomeruli führt, daß deren Capillaren blutleer gefunden werden; und es spricht 
für die angiospastische Natur dieser Abdrosselung des Blutstromes in der Niere, daß 
sich post mortem die Glomeruli leicht vollständig injizieren lassen. 

Bei der chronischen Nephritis, der sekundären Hypertonie und sekun- 
dären Schrumpfniere handelt es sich um organische Zirkulationsstörungen in 
den Glomerulicapillaren und Nierengefäßen, auf die der Organismus, wie es scheint, 
mit einer allgemeinen Gefäßkontraktion antwortet, die sich in der Blutdrucksteigerung 
äußert. Wir müssen aber annehmen, daß überdies auch die Nierengefäße 
sich stark an der allgemeinen Gefäßkontraktion beteiligen, denn 
wir finden hier die Gefäßmuskeln hypertrophisch und in den kleinen Gefäßen bei 
genügendem Grad und genügender Dauer der Blutdrucksteigerung eine Endarteri- 
itis obliterans, d.h. eine Endothelwucherung, die darauf schließen läßt, daß 
während des Lebens eine starke, angiospastische Einengung des Blutstromes be- 
standen hat. 

Bei der Nephrosklerose, der primären (,essentiellen‘“) Hypertonie und genuinen 
Schrumpfniere handelt es sich um eine ganz schleichende Erkrankung der Nierengefäße, 
die vermutlich mit dem Aufbrauch und einer Schwächung der Muskulatur der mittleren 
und kleineren Nierengefäße beginnt. Als histologischen Ausdruck der stärkeren 
Dehnungsinanspruchnahme fassen wir die starke Hyperplasie der Elastica auf, 
die in vielfachen Lamellen das Lumen der Gefäße einengt und schließlich zu Er- 
nährungsstörung, d. h. fettiger und hyaliner Degeneration der kleinsten Gefäße führt. 

Bei beiden Krankheitsformen finden wir als gemeinsames Fernsymptom die Blut- 
drucksteigerung, die klinisch um so stärker in die Erscheinung tritt, je schwerer wir post 
mortem die Nierengefäße entweder im Sinne der Endarterütis, der Endothelwucherung, 
oder im Sinne der sog. Arteriosklerose, der Elasticawucherung verändert finden. 

Wodurch diese Fernwirkung bei der zweiten Hauptgruppe von Nierenkranklhei- 
ten*) ausgelöst wird, wissen wir nicht — wir denken an eine stärkere Mobilisierung 
von Adrenalin; in manchen Fällen von ausgesprochener Niereninsuffizienz z. B. bei 
Anurie, bei Harnstauung, kann möglicherweise auch eine Retention pressorisch wirken- 
der Substanzen den Blutdruck in die Höhe treiben oder eine vorhandene Blutdruck- 
erhöhung steigern — aber soviel wissen wir bestimmt: 1. daß die Blutdrucksteigerung 
auch ohne Niereninsuffizienz, bei besterhaltener Nierenfunktion vorkommen kann, 
also nicht in allen Fällen auf Niereninsuffizienz zurückgeführt werden darf, und 2., daß 
sie auf einer allgemeinen Erhöhung des Gefäßtonus beruht, einer allgemeinen Kon- 
traktion aller arteriellen Gefäße, an der sich aber wahrscheinlich nur bei der Nephro- 
sklerose infolge Schwund und Schwäche der Media gerade die Nierengefäße nicht 


*) Ich habe kürzlich eine hochgradige Blutdrucksteigerung bei einem Falle von Cysten- 
nieren bei noch wohlerhaltener Nierenfunktion beobachtet. 


— 475 — 


beteiligen. Dagegen glauben wir aus der Hypertrophie der Media und der Endothel- 
wucherung bei der sekundären Schrumpfniere ablesen zu dürfen, daß bei dieser Krank- 
heit die Nierengefäße an der allgemeinen Gefäßkontraktion stark beteiligt sind. 

Bei einigermaßen leistungsfähigem Herzen kommt diese allgemeine Gefäßkontrak- 
tion klinisch als Blutdrucksteigerung zum Ausdruck, und durch Mehrleistung des dabei 
hypertrophierenden Herzens können lange Zeit die angiospastisch vermehrten Wider- 
stände der Gesamtperipherie so weit überwunden werden, daß eine normale Durch- 
blutung der Organe erzielt wird. Es leuchtet aber ein, daß der Grad der Durchblutung 
abhängig ist, und zwar in jedem einzelnen Gefäßgebiet, von dem Verhältnis zwischen 
angiospastischer Gefäßkontraktion und Herzkraft. Ist die Pulswelle nicht mehr im- 
stande, die vermehrten Widerstände voll zu überwinden, so tritt ein Zustand der 
arteriellen Ischämie ein, und dieser ist es, den wir im Auge beobachten können. 
Wir fassen die Retinitis albumin. auf als Ausdruck der ischämischen Zirkulationsstörung, 
und die Erfahrung lehrt, daß, sobald einmal ischämische Erscheinungen am Augen hinter- 
grund zur Beobachtung gelangen, dann auch im Laufe der Zeit mehr oder weniger rasch 
auch in anderen Gefäßgebieten die allgemeine Gefäßkontraktion bis zur Ischämie 
gesteigert wird, worin das Mißverhältnis zwischen Herzkraft und Gefäßkontraktion 
zum Ausdruck kommt. Die Gefäße des Augenhintergrundes zeigen nur oft relativ früh 
dieses Mißverhältnis. Über kurz oder lang stellt sich dann auch als Zeichen der all- 
gemeinen Ischämie die ominöse Blässe ein, welche die Nierenkranken der zweiten 
Hauptgruppe — beim akuten Stadium auf dem Höhepunkt der Erkrankung, bei den 
chronischen Hypertensionen gegen Ende des Lebens — schon von weitem sichtbar 
auszeichnet. 

Die innere Beziehung zwischen dem Auftreten der Netzhauterkrankung zum Auf- 
treten der Niereninsuffizienz liegt also nicht darin, daß Gifte retiniert werden — sonst 
könnte die Netzhauterkrankung nicht auch ohne Niereninsuffizienz zur Beobachtung 
kommen und bei ausgesprochener Niereninsuffizienz fehlen—, sondern in dem gemein- 
samen Faktor der zunehmenden Störung der Zirkulation, die ihrerseits in der 
Niere zum Untergang sekretorischer Elemente und zu Niereninsuffizienz führt. 

Es verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, daß der Grad der angio- 
spastischen Gefäßkontraktion nicht proportional den gemessenen Blutdruckwerten zu 
sein braucht, denn diese sagen uns nur etwas über die Kraft, mit welcher das Herz die 
gesteigerten Widerstände zu überwinden sucht. Wir können daher sehr hohe Blut- 
druckwerte ohne die Zeichen retinaler oder allgemeiner Ischämie feststellen, wenn 
das hypertrophische Herz die gesteigerten Widerstände zu überwinden vermag, und 
wir können umgekehrt retinale Ischämie und Retinitis albuminurika feststellen bei 
geringeren Werten der Blutdrucksteigerung aber schwächerem Herzen. 

Den sichersten Beweis für die Auffassung von der ischämischen Natur der Netz- 
hautveränderungen liefert die Beobachtung des Augenhintergrundes selbst. Wir 
vermissen — das haben mir alle Kollegen, mit denen ich seit 1905 dieser Frage nach- 
gegangen bin, Dr. Fischer in Dortmund, Dr. Bahr und Dr. Siefert in Mannheim, 
Prof. Schieck und Prof. Claußen in Halle, bestätigt — in keinem Falle die 
sichtbare hochgradige Verengerung der Arterien am Augenhintergrund, 
wenn es sich um fortschreitende Fälle handelt; sie fehlt nur dann, wenn die Netzhaut- 
erkrankung nach Abklingen der Gefäßkontraktion in der Rekonvaleszenz einer akuten 
Nephritis zur Beobachtung kommt, was nicht immer gleichbedeutend ist mit Aus- 
heilung der sogenannten Retinitis; denn die angiospastische Ischämie kann am Auge 
schon rückbildungsunfähige Veränderungen gezeitigt haben, wenn die Nierenerkrankung 
sich noch als rückbildungsfähig erweist. 

Wir sehen demnach die Retinitis album. nur bei den Nierenkrankheiten der zweiten 
Gruppe mit Störung der Nierendurchblutung auftreten, und zwar bei der akuten 
Nephritis fast nur in solchen Fällen, die mit sehr erheblicher Blutdrucksteigerung 
einhergehen, bei der chronischen Nephritis seltener im Dauerstadium ohne Störung der 
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Nierenfunktion, häufiger im Übergangsstadium, am häufigsten im Endstadium der 
sekundären Schrumpfniere; bei der Nephrosklerose relativ häufig vor Eintritt des 
Stadiums der Niereninsuffizienz als Vorbote der drohenden Nierenischämie, fast regel- 
mäßig im Endstadium der Niereninsuffizienz. 

Wir können aber auch ausnahmsweise eine Netzhautveränderung bei anderen 
Nierenerkrankungen antreffen unter der einen Voraussetzung, daß auch sie zu einer 
allgemeinen Gefäßkontraktion und zu Blutdrucksteigerung führen, z. B. bei Harn- 
stauung, bei Pyelonephrosen, Strikturen oder neurogenen Urinretentionen, bei Cysten- 
und Steinnieren, sehr selten auch bei länger dauernder Anurie mit täglich zunehmender 
Blutdrucksteigerung. Ja sogar bei Tumoren der Nebenniere sind Fälle beschrieben 
und auch von mir beobachtet worden, die Blutdrucksteigerung aufgewiesen haben, 
und Neusser hat in einem solchen Falle Retinaveränderungen beobachtet. Ebenso 
könnte wohl auch bei Hypophysentumoren Blutdrucksteigerung und einmal eine 
ischämische Retinaerkrankung auftreten. 

Ob man die Retinaerkrankung als Folge der Nierenerkrankung auffassen will 
oder als Teilerscheinung, diese Frage beantwortet sich von selbst bei den nicht 
nephrogenen Hypertensionen, von denen eben die Rede war. Wir werden sie immer 
dann als Folge der Nierenerkrankung betrachten müssen, wenn wir die Blutdruck- 
steigerung als nephrogen ansprechen dürfen, wie z. B. bei den durch Harnstauung 
hervorgerufenen Blutdrucksteigerungen. Bei den eigentlichen Nierenkrankheiten wäre 
aber zuvor die Frage zu beantworten, ob die der Blutdrucksteigerung zugrunde liegende 
Gefäßkontraktion Folge der Nierenerkrankung ist, oder ob nicht die Nierenerkrankung 
eine Folge der Gefäßkontraktion ist. Gerade für die Nephritis kat exochen scheint mir 
diese Frage noch keineswegs entschieden, weder für die akute Nephritis noch für die 
sekundäre Schrumpfniere, wenn nicht, was mir am wahrscheinlichsten zu sein dünkt, 
ein Circulus vitiosus besteht. 

Für eine von den Nieren unabhängige Entstehung der Gefäßkontraktion, die 
ihrerseits erst die Niere in Mitleidenschaft zieht, könnte die Beobachtung ins Feld ge- 
führt werden, daß die Blutdrucksteigerung auch bei der echten diffusen Nephritis den 
Nierenerscheinungen vorausgehen kann, ja daß sich, wie Kylin*) berichtet, bei der 
Scharlachnephritis mehrere Tage vor Auftreten des Eiweißes im Harn und der Ödeme 
ein Ansteigen des Capillardruckes beobachten läßt. 

Für eine Abhängigkeit der Gefäßkontraktion von der Nierenerkrankung würde 
auf der anderen Seite sprechen, daß bei geeigneter Behandlung in der Regel Heilung 
der Nephritis unter Rückgang der Blutdruckwerte zur Norm eintritt — wobei allerdings 
dahingestellt bleiben muß, ob die Nierenäurchblutung sich bessert, weil die allgemeine 
(von der Niere unabhängige?) Gefäßkontraktion nachläßt, oder obdie Gefäßkontraktion 
nachläßt, weil die Nierendurchblutung sich bessert —, und daß andererseits die all- 
gemeine Gefäßkontraktion bestehen bleibt oder sogar nach anfänglichem Absinken 
der Blutdrucksteigerung im Laufe der Zeit wiederkehrt, wenn in der Niere rückbildungs- 
unfähige Veränderungen zurückgeblieben sind, das Nierenleiden chronisch geworden 
ist. Das legt doch die Vermutung sehr nahe, daß die Blutdrucksteigerung durch das 
Nierenleiden bedingt wird. Man müßte sich denn zu der gewagten Annahme entschlie- 
Ben, daß die der akuten Nephritis zugrunde liegende allgemeine Gefäßkontraktion auch 
einmal die akute Erkrankung überdauern und unabhängig von der — nur sekundär be- 
troffenen Niere — alseigenartige Störung des Gefäßtonus zeitlebens weiter bestehen kann. 

Das käme dann auf dieselbe Annahme heraus, die manche Autoren der genuinen 
Hypertonie, unserer Nephrosklerose, zugrunde legen. Wenn aber diese Annahme zu- 
träfe, so müßten die nach der Meinung dieser Autoren sekundären histologischen Ver- 
änderungen in der Niere bei der genuinen Schrumpfniere dieselben sein wie bei der 
sekundären. Das ist aber sicherlich nicht der Fall. Zwar sind die Folgen der allgemeinen 
Gefäßkontraktion bei den beiden pathogenetisch so verschiedenen Schrumpfnieren- 


*) Zentralbl. f. inn. Medizin 1920. S. 505. 
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formen im übrigen Kreislauf annähernd gleich, insbesondere sind sie fast ganz gleich 
bezüglich der Erscheinungen der Retinitis albuminurica, wo wir die Verengerung der 
Arterien sehen und post mortem als histologischen Ausdruck des angiospastischen 
Gefäßverschlusses eine Endothelwucherung, eine Endarteritis obliterans an der Netz- 
haut feststellen können. Dagegen sind die typischen Gefäßveränderungen an der Niere 
in reinen Fällen durchaus verschieden. Bei der sekundären Schrumpfniere finden wir 
dieselben Veränderungen wie am Auge, Endarterlitis obliterans der kleinen Gefäße und 
evtl. Hypertrophie der Muskulatur oberhalb gelegener Gefäßabschnitte. Beider genuinen 
Schrumpfniere dagegen finden wir einen Schwund der Muskulatur und einen Ersatz 
durch starke Hyperplasie der Elastica, und diese Elasticawucherung dürfen wir wohl 
als funktionelle Anpassung an den Binnendruck ansehen, der von der geschwächten 
Muskulatur nicht mehr genügend getragen wird. 

Ich möchte daraus, wie oben schon erwähnt, folgern, daß sich bei der chronischen 
Nephritis und sekundären Schrumpfniere die Nieren an der allgemeinen Gefäßkontrak- 
tion beteiligen, bei der genuinen Schrumpfniere dagegen nicht. 

Besonders der Aufklärung bedürftig erscheint nur noch die Tatsache, daß diese 
hypertonischen Nierenkrankheiten unaufhaltsam fortschreiten, und daß beide, wenn 
auch mit verschiedener Geschwindigkeit, zum Untergang zahlreicher sekretorischer 
Nierenelemente und damit schließlich früher oder später zur Niereninsuffizienz führen. 
Hier scheint mir nun der oben angedeutete Circulus vitiosus zur entwicklungsmecha- 
nischen Erklärung der Progredienz notwendig. Wenn man von der Voraussetzung 
ausgeht, daß die Blutdrucksteigerung immer renal bedingt ist und ausgelöst wird von 
einer Störung der Nierendurchblutung, wofür die Tatsache spricht, daß nur die Nieren- 
krankheiten mit Störung der Nierendurchblutung zu Blutdrucksteigerung führen, so 
kann man sich folgende Vorstellungen machen: 

Bei der Nephritis werden durch die Gefäßkontraktion Veränderungen hervor- 
gerufen (Endarteriitis), welche die Nierendurchblutung noch weiter erschweren und 
dadurch ihrerseits wieder zu einer Steigerung der Gefäßkontraktion und des Blut- 
druckes führen. Bei der genuinen Schrumpfniere wird die Blutdrucksteigerung aus- 
gelöst durch Schwund der Gefäßmuskulatur in der Niere und kompensatorische Elastica- 
hypertrophie. Durch diese wird die Gefäßbahn der Niere wiederum immer mehr ein- 
geengt, dadurch ihrerseits die Gefäßkontraktion und der Blutdruck gesteigert, und die 
stärkere Beanspruchung der an der Kontraktion nicht beteiligten Nierengefäße wird 
wiederum zu einer stärkeren Hypertrophie der Elastica führen. 

In beiden Fällen würde der Circulus vitiosus darin bestehen, daß von den Nieren- 
gefäßen die Blutdrucksteigerung ausgelöst wird, und daß mit zunehmender Blutdruck- 
steigerung sich zunehmende Gefäßveränderungen an der Niere einstellen, die ihrerseits 
den Blutdruck weiter in die Höhe treiben. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß augenblicklich keine Frage der Nierenpathologie 
so dringend der Klärung bedarf wie die Kardinalfrage nach der Pathogenese der all- 
gemeinen Gefäßkontraktion, die sich in der Blutdrucksteigerung äußert. 

Zur Klarstellung der Pathogenese der Netzhauterkrankung aber genügt m. E. die 
Tatsache, daß nur diejenigen Nierenkrankheiten zur Retinitis führen, die mit dieser 
allgemeinen Gefäßkontraktion einhergehen, und alle klinischen und histologischen 
Einzelheiten lassen sich ungezwungen erklären, wenn man sie auffaßt als Folgezustand 
einer arteriellen Ischämie der Netzhaut und ihrer gegen Störung der Blutversorgung 
80 überaus empfindlichen nervösen Elemente. 

Eine Verengerung der Arterien ist ein regelmäßiger Befund — soweit es sich nicht 
um abklingende Vorgänge handelt —, eine Stauung der Venen häufig. Eine Stauungs- 
pa pille setzt aber ganz besonders hochgradige Venen- und Lymphstauung voraus und 
läßt auf eine entsprechende Drucksteigerung in der Schädelhöhle schließen, wie sie bei 
denjenigen Formen der Urämie besteht, die ich als eklamptische bezeichnet habe. 
Diese hat mit der Netzhauterkrankung das gemeinsam, daß sie ebenfalls auch ohne 
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Niereninsuffizienz beobachtet wird und daher ebensowenig auf Harnvergiftung zurück- 
geführt werden darf, sondern auf Hirndruck zu beziehen ist. 

Das Auftreten von Netzhautblutungen in der bekannten streifigen Form entlang 
der Gefäße, die bisweilen ganz das Bild beherrschen können, ist von Leber schon mit 
denen bei Thrombose der Zentralvene verglichen worden, und er glaubt, daß eine solche 
gewöhnlich diesen atypischen Formen der Netzhauterkrankung zugrunde liegen dürfte. 
Es mag aber wohl auch die Venenstauung allein zur Auslösung dieser Blutungen ge- 
nügen, wenn man berücksichtigt, daß gerade bei arterieller Ischämie eine asphyktische 
Erweiterung der Capillaren und eine rückläufige venöse Fluxion zu erwarten ist. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf alle histologischen Einzelheiten der ischä- 
mischen Vorgänge an der Netzhaut einzugehen. Es wäre vermessen, der meisterhaften 
Darstellung Lebers auch nur ein Jota hinzufügen zu wollen. Auch die ausführliche 
Arbeit von Hansen und Knack bringt nichts, was nicht schon von Leber beobachtet 
und eingehend beschrieben worden wäre. Da sie aber in der Auffassung der Prozesse 
von Leber und den! im vorhergehenden niedergelegten Anschauungen stark abweichen, 
so halte ich es doch für nötig, über diese Arbeit noch eingehender zu berichten und 


zu ihr kritisch Stellung zu nehmen. 

Hansen und Knack haben ein großes Material sorgfältig untersucht nach unserer Ein- 
teilung der‘ Nierenkrankheiten gruppiert und zahlreiche klinische und histologische Beob- 
achtungen gemacht. Hansen und Knack finden in Bestätigung meiner Angaben bei Ne- 
phrosen ohne oder mit Amyloid nie eine Retinitis alb. Sie erwähnen zwar, daß sie bei Ne- 
phrosen eine vorübergehende Hyperämie der Papillen festgestellt hätten. Ich halte es auch 
nicht für unmöglich, daß bei hochgradigem Gesichts- und Kopfödem eine Stauungspapille zur 
Beobachtung kommen könnte, von einer Retinits alb. kann man aber in beiden Fällen nicht 
sprechen. 

7 Bei der akuten diff. Glomerulinephritis beschreiben sie 12 von 130 untersuchten 
Fällen mit Augenhintergrundveränderungen, doch dürften auch von diesen zwei, bei denen 
der Augenspiegelbefund nur in leichter Hyperämie der Papillen bestand, als zu nichtssagend 
ausscheiden. Auch der letzte Fall, indem der Augenspiegelbefund nur einen kleinen Pigment- 
fleck festellt, kann unseres Erachtens nicht verwertet werden. Hansen und Knack entnehmen 
aus ihren Fällen, daß keinerlei regelmäßige Beziehungen zwischen Auftreten der Augenhinter- 
grundveränderungen und Schwere der Nierenerkrankung bestehe, denn 3 Fälle seien als sehr leicht, 
2 als sehr schwer und die übrigen als mittelschwer aufzufassen gewesen. Ich halte diese Ableh- 
nung einer Beziehung zwischen Schwere der Nephritis und Netzhauterkrankung für nicht ge- 
rechtfertigt. Bei den sehr leichten Fällen heißt der Augenspiegelbefund: leichte Hyperämie der 
Papillen, kleine Netzhautblutungen links und kleiner Pigmentfleck oberhalb der Macula rechts. 
Von diesen würde ich nur den an zweiter Stelle genannten Fall in Anrechnung bringen, und 
hier scheint es sich ganz entsprechend dem geringfügigen Netzhautbefund in der Tat nicht um 
eine schwere Nephritis gehandelt zu haben. Die übrigen Fälle werden als mittelschwer oder als 
sehr schwer bezeichnet. Aus der Tabelle läßt sich aber gar nicht ersehen, warum 2 Fälle mit 
Urämie und mit vorübergehender fast vollständiger Erblindung nur für mittelschwer angesehen 
werden, 2 Fälle mit Urämie und Amaurose, von denen der eine nur ganz minimale Apoplexien 
in der Umgebung der Papille links aufweist, als sehr schwer. Vermutlich hat die Erhöhung des 
Reststickstoffes bei den Beiden den Ausschlag gegeben, doch läßt sich danach die Entscheidung 
nicht treffen und überhaupt mit einer derartigen allgemeinen Gruppierung in mittelschwere 
und schwerste Fälle nichts anfangen. Die Schwere des Krankheitsbildes hängt zu sehr von 

und Zeitpunkt der Behandlung ab, die auch in schwersten Fällen mit sehr starker Gefäß- 
kontraktion das Auftreten der Folgeerscheinungen von seiten des Auges wie des Gehirnes zu 
verhüten mag. Als Regel kann man aber festhalten, daß nur die „schweren“ Fälle zu Netz- 
hautbeteiligung führen. 

Im Gegensatz zu Hornicker, der mit Recht einen weitgehenden Paralleiismus zwischen 
Augenveränderungen und Blutdruck, sowohl wie zwischen Augenerscheinungen und Nieren- 
prozessen betont, sind Hansen und Knack der Meinung es handle sich nicht um von 
einander abhängige, sondern um nebeneinander hergehende, an den befallenen Organen selb- 
ständig verlaufende Krankheitsprozesse. Als Grundlage für diese Auffassung führen sie an, daß 
die Prognose der Augenhintergrundveränderungen völlig unabhängig sei von dem Verlauf der 
Nierenkrankheiten, das Nierenleiden könne günstig verlaufen und die Augenhintergrund- 
veränderungen schwere Störungen hinterlassen und umgekehrt. Bis zu einem gewissen 
Grade ist das richtig, wenn auch das vorliegende Material bei den Autoren nicht sicher 
erkennen läßt, ob die mit normalem Augenhintergrund ungeheilt Entlassenen nicht später noch 
zur Heilung gekommen sind. Als Regel kann man sowohl nach ihrem Material wie nach unseren 
Erfahrungen daran festhalten, daß mit Ausheilen der Nephritis auch eine hochgradige Netz- 
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hauterkrankung auszuheilen pflegt. Das beweist doch auch der von Hansen und Knack 
als besonders bemerkenswert hervorgehobene Fall aus der Zivilpraxis von schwerer Nephritis 
mit eklamptischer Urämie und starken beiderseitigen Neuroretinitis, bei dem nach 3 Monaten 
Nieren- und Netzhauterkrankung geheilt war. Andererseits muß man aber die zeitlichen Ver- 
hältnisse berücksichtigen, und man wird sich darüber nicht wundern können, daB bei lang 
bestehender Erkrankung der Netzhaut an diesem überaus empfindlichen Organ wenigstens an 
seinen nervösen Elementen rückbildungsunfähige Veränderungen zurückbleiben können, wenn 
die Nieren schließlich doch noch zur Ausheilung gelangen. Man darf darüber doch nicht die 
Regel übersehen, daß ein auffallend weitgehender Parallelismus zwischen den Erscheinungen 
der Niere und denen am Auge besteht. 

Von chronischen Glomerulonephritiden werden ebenfalls 12 Fälle beschrieben. In 2 Fällen 
handelt es sich um eine subakute Glomerulonephritis, bei 6um eine chronische und in 4 Fällen 
um eine sekundäre Schrumpfniere. Stets lag eine Herzhypertrophie vor. Klinisch zeigten alle 
Fälle erhebliche Störung der Nierenfunktion, der Blutdruck war in allen Fällen gesteigert, 
6mal erheblich, nur in 1 Falle, in dem aber Herzhypertrophie angegeben wird, ist der Blut- 
druck agonal gemessen nicht mehr erhöht. In einem Fall, den die Autoren über 2 Jahre beob- 
achten konnten, sah man nur leichte Augenhintergrundveränderungen, die sich aber später 
bis zur schweren Neuroretinitis ausbildeten. 

Die Reststickstoffwerte waren bei einer Reihe von Fällen wenig gesteigert, einmal sogar 
normal. Die erheblicheren Rest-N-Steigerungen wurden erst kurz vor dem tödlichen Ausgange 
gesehen. 

In der 3. Gruppe finden wir 6 von 21 Fällen von Nierensklerose. In 2 Fällen sahen sie mehr oder 
minder ausgedehnte Blutungen am Augenhintergrund. Sieglauben, daß die Blutungen bedingt 
sind durch lokalisierte sklerotische Gefäßveränderungen, sie halten es nicht für unwahrschein- 
lich, daß es hier zu kleinen Apoplexien der Retina infolge der gleichzeitig bestehenden Blut- 
drucksteigerung kommt. Nach ihrer Meinung lehnen sich solche Fälle an Beobachtungen von 
Augenhintergrundsblutungen an, wie sie bei lokaler Sklerose der Kopfgefäße ohne eine gleich- 
zeitig bestehende Nierensklerose auftreten können. In einem Falle fanden sie bei guter Nieren- 
funktion eine schwere Neuroretinitis, anatomisch das Bild einer fortgeschrittenen Sklerose 
ohne jedwede entzündlich-degenerative Veränderungen an den Glomerulis. Der Fall wird als 
benigne Sklerose bezeichnet, aber dazu bemerkt, da Lues vorlag, sei er als Vorstadium der ma- 
lignen aufzufassen. Nach ihrer Meinung schränkt dieser Fall die von mir betonte Bedeutung des 
Augenhintergrundbefundes zur Differentialdiagnose zwischen benigner und maligner Sklerose 
erheblich ein. Doch beruht diese Auffassung auf der irrttümlichen Vorstellung, als wenn ich die 
Unterscheidung der beiden Stadien der Sklerose noch auf histologische Unterschiede gründete. 
Diese Einschränkung wird aber dadurch wieder aufgehoben, daß Hansen und Knack diese 
Fälle selbst als Vorstadium der malignen auffassen. Das gleiche geschieht mit einem 2. Falle 
von benigner Sklerose, der die Anmerkung trägt „da Bleischädigung, als Vorstadium der ma- 
lignen aufzufassen‘“*). 

Bei den von Hansen und K nack als maligne Sklerose aufgefaßten Fällen finden sie 
Augenhintergrundsveränderungen weit häufiger (13 Fälle). Die Fälle zeigten ausnahmslos 
erhebliche Blutdrucksteigerungen, schwere Störung der Wasserausscheidung und Konzentra- 
tion, doch waren die Reststickstoffwerte zunächst nicht immer sehr erheblich erhöht. 

Sie besprechen dann noch die Beziehung der Lues zur Retinitis alb. Sie erwähnen die 
akute Nephrose des Frühstadiums, die chronische Nephrose des Spätstadiums und endlich die 
Sklerose ım Tertiärstadium, wobei sie zu der Annahme neigen, daß die Lues eine ursächliche 
Rolle bei den arteriosklerotischen Veränderungen der präcapillaren Gefäße spielt. Augenhinter- 
grundveränderungen kommen überwiegend bei diesen luetischen (?) Sklerosen vor, man muß 
aber auch damit rechnen, daß in seltenen Fällen von Amyloidnephrose Augenbhintergrunds- 
veränderungen vorkommen können. 

Zum Schluß bringen Hansen und Knack noch eine Tabelle anderer Nierenerkrankungen 
mit Neuroretinitiden, 1 Fall von Nierensklerose mit subakuter diffuser Nephritis, 1 Fall mit 
Reststickstofferhöhung und alter embolischer Herdnephritis mit Blutdrucksteigerung und 
Herzhypertrophie, maligne Sklerosen mit Pyelonephritis oder Diabetes kompliziert, 1 Fall 
von Phthise und Diabetes mit einer diabetischen (?) Nephrose hatte nur eine Netzhautblutung. 
Bei jugendlichen unklomplizierten Diabetesfällen wurde eine Netzhauterkrankung regelmäßig 
vermißt, was unserer eigenen Erfahrungen durchaus entspricht. 

Im anatomischen Teil bestätigen Hansen und K nack zunächst, daß anatomische 
Gefäßveränderungen fehlen können. Wenn sie aber darin eine Unterstützung des Standpunktes 
erblicken, daß weder in lokalen Veränderungen des Gefäßsystems noch in dem Blutdruck 
allein die Ursache der Retinitis liegen könne, so übersehen sie ganz, daß funktionelle Störungen 
der Gefäßarbeit zu schweren Störungen der Ernährung eines so empfindlichen Organes führen 


*) Nach meiner Meinung gehört die Bleiniere nicht zu Nephrosklerose, da die Gefäßver- 
änderungen denen der sekundären Schrumpfniere gleichen, was darauf hinweist, daß hier die 
Nierengefäße sich an der allgemeinen Gefäßkontraktion beteiligen. 
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können, ohne daß jene im histologischen Bilde bereits in organischen Gefäßveränderungen zum 
Ausdruck zu kommen brauchen. 

Hansen und Knack lehnen die Annahme einer „Stauung‘“ als Ursache der Netzhaut- 
veränderungen ab, wobei zu bemerken ist, daß Stauung etwas ganz anderes ist als Ischämie, 
und sie entscheiden sich für den Begriff der „Entzündung“ aus verschiedenen, aber durchaus 
nicht stichhaltig erscheinenden Gründen. 

1. die Art und Beschaffenheit der Exsudate spreche nicht für einfache Transsudation (auch 
für die Ödeme werde eine toxische Komponente als Ursache anerkannt!); 

2. die Gefäßveränderungen seien nicht „einfach sklerotisch degenerative‘‘, sondern zeigten 
vielfach Bilder, die sich (wenigstens von Hansen und Knack) gar nicht anders als entzündlich 
deuten lassen. 

„Allerdings fehlt im Bilde der retinalen Veränderungen das Auftreten von Entzündungen 
im Netzhautgewebe“‘, dafür finden sich aber bemerkenswerte „vaskulitische‘‘ Erscheinungen. 
Vor allen Dingen sind die Erscheinungen der Choriodies entzündlichen Charakters. Im Vorder- 
grunde stehen auch hier die Veränderungen an den Gefäßen. „Es läßt sich die Meinung recht- 
fertigen, daß es sich hier nicht nur um eine einfache degenerierende Sklerose handelt, sondern 
um Zeichen von Entzündung: endarteriitische Prozesse und besonders perivaskulitische‘“. 

Den Höhepunkt der Entzündung bieten die als Granulome bezeichneten Knoten oder 
Schwielen um und entlang von Gefäßen, deren Umgebung von einem dichten Wall von Granu- 
lationszellen besteht. Es handelt sich keineswegs um Thrombenbildungen, sondern um ent- 
zündliche Prozesse der Gefäße in die Gefäßwand vordringend. 

Außer den Gefäßveränderungen findet sich in der Chorioidea fast immer stärkere oder 
geringere Rundzelleninfiltration. Beachtung verdient das Auftreten „von ganz frisch ent- 
zündlichen Stellen“. Danach handelt es sich an der Chorioidea ohne Zweifel um entzündliche 
Vorgänge und danach liegt auch der weitere Schluß nahe: „Wie die Erscheinungen der Choreoi- 
-dea sind auch die der Retinitis als entzündliche anzuerkennen. Es wäre verwunderlich( !) wenn an 
der einen Stelle entzündliche und an der anderen Stelle nur Stauungserscheinungen zustande 
kommen sollten“. 

Hansen und Knack glauben sogar die Veränderungen am Auge in Vergleich setzen zu 
können mit den urämischen Veränderungen an der Haut, die Gruber beschrieben hat, wobei 
Gruber das primär entzündliche Moment des Prozesses hervorhebt. 

Da die gleichen Befunde am Augenhintergrund auch bei den Fällen maligner Sklerosen 
gefunden wurden und Hansen und K nack diese Veränderungen als entzündliche bezeichnet 
haben, so sehen sie darin eine Stütze für die Fahrsche Ansicht, daß es sich bei dieser Form der 
Nierenerkrankung nicht um eine Zirkulationsstörung in der Niere handelt, sondern daß auch 
hier irgend eine toxisch-entzündliche Noxe mitwirkt. 

Gegenüber Löhlein, der die Veränderungen an den Glomerulis bei der malignen Sklerose 
als reparative Entzündung auffaßt, heben Hansen und K nack bezüglich der Veränderungen 
am Auge hervor: 

1. Die lokalen (soll heißen anatomischen) Gefäßwandveränderungen können auch bei der 
malignen Sklerose gegenüber den sonstigen Veränderungen sehr in den Hintergrund treten. 

2. Die Gefäßwandveränderungen sind mehrfach derart, daß sie gar nicht anders als ent- 
zündlich aufgefaßt werden können. 

3. Die entzündlichen Veränderungen sind zweifellos als „selbständige Entzündung“ 
zu deuten. Vorhergehende Nekrosen sind nicht zu konstatieren. 

4. Die Entzündungserscheinungen am Auge können der Niereninsuffizienz voraufgehen. 

5. Sie müssen durch ein für das Auge exogenes schädliches Agens veranlaßt sein. 


Ich brauche kaum hervorzuheben, daß in der ganzen Beweisführung nicht ein 
Gesichtspunkt zwingend ist. Es ist lediglich eine Frage der Auffassung und der Namen- 
gebung, die nur dadurch ganz besonders verwirrend und dem Verständnis abträglich 
wird, daß sich mit „einfach sklerotisch degenerativ“, mit „vasculitisch“ und mit 
„exquisit entzündlich“ keine ganz bestimmten Begriffe verbinden lassen, und daß 
vor allen Dingen auch nicht die leiseste Veranlassung dafür vorliegt, daß diesen ‚‚Ent- 
zündungs“-Vorgängen eine toxische Noxe zugrunde gelegt werden muß, so daß 
entzündlich und toxisch-entzündlich gleichsinnig gebraucht werden darf. Ich halte 
es für eine contradictio in adjecto, wenn man von Entzündung spricht bei einer 
ausgesprochenen und über jeden Zweifel sicher nachweisbaren arteriellen Anämie. 

Wenn etwas zum Begriff der Entzündung gehört, so ist es die Hyperämie, während 
Exsudation, Proliferation und Leukocytenansammlung auch ohne Entzündung zustande 
kommen können. Ich kann auch hier keinen besseren Gewährsmann anrufen, als den 
besten Kenner der Entzündung und unübertroffenen Meister in der Beurteilung der 
Netzhautveränderungen. 8. 8671.c. beschreibt Lebereingehend die Gefäßveränderungen, 
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spricht von Endothelproliferstion der kleinen Arterien, die alle Grade zeigt, von ge- 
ringer Vermehrung der Zellen bis zu einer das Lumen stark verengenden und voll- 
ständig erfüllenden Wucherung. „Das noch vorhandene Lumen ist gewöhnlich leer!“ 

„Alle diese Veränderungen der Gefäße sind in der Choreoidea besonders stark 
ausgesprochen. In akuten Fällen trifft man an derselben eine starke venöse (!) Hyper- 
ämie und als Zeichen beträchtlicher Verlangsamung des Blutstromes einen reichlichen 
Gehalt der Venen an Leukocyten.... in der Choreoidea sind aber nicht selten größere 
Strecken der Venen ganz von denselben angefüllt, wobei der fehlende oder doch sehr 
geringe Übertritt in das umgebende Gewebe sehr auffällig ist.“ 

„Die starke Verlangsamung der Zirkulation in Verbindung mit vermehrter Durch- 
lässigkeit der Gefäße ist wohl auch die Ursache, warum es in der Choreoidea schon 
innerhalb der Gefäßwand zu Fibringerinnung kommen kann, und die fibrinöse Infiltra- 
tion erstreckt sich zuweilen noch in das umgebende Gewebe hinein, so daß mehrere 
benachbarte Gefäße in eine gemeinschaftliche Infiltration eingeschlossen sind.“ Die 
von Leber beigefügten Abbildungen entsprechen ganz den „Granulomen“ von Hansen 
und Knack. Leber drängt sich schon die Annahme auf, daß diese organischen Gefäß- 
veränderungen „nicht die Ursache, sondern die Folge des krankhaften Prozesses sind, 
und daß ihre Entstehung auf die Zirkulationsstörung zurückgeführt werden muß, 
welche wohl von Anfang der Erkrankung an besteht und zuweilen sehr hohe Grade 
erreicht“. 

Ich glaube, man kann wohl einen Schritt weiter gehen und diese endarteritischen 
Veränderungen geradezu als ein histologisches Symptom dafür betrachten, daß 
längere Zeit eine hochgradige angiospastische Ischämie bestanden hat. Statt aus dem 
Auftreten dieser „vasculitischen‘“ Prozesse auf eine ‚toxische‘ Noxe zu schließen, muß 
man im Gegenteil aus der im Leben sichtbaren angiospastischen Ischämie die Lehre 
ziehen, daß durch eine solche eigenartige Zirkulationsstörung histologische Verände- 
rungen hervorgerufen werden können, die man ohne Kenntnis der Pathogenese bisher 
geneigt war, als „exquisit entzündlich‘ anzusprechen. 

Das ist deshalb von allgemeiner Bedeutung, weil sich ganz die analogen Verände- 
rungen an den Nierengefäßen und in dem Nierenparenchym finden bei dem Vorgang, 
den wir bisher als Entzündung aufgefaßt und bezeichnet haben. Und da wir auch hier 
an dem Bestehen dieser eigenartigen — ischämischen — Zirkulationsstörung nicht mehr 
zweifeln können, so müssen wir die gleiche Lehre aus den histologischen Befunden 
ziehen und die vage Vorstellung von der „toxischen“ Noxe fallen lassen zugunsten der 
angiospastischen Zirkulationsstörung. 

Damit wird aus der Retinitis albuminurica eine Retinitis ischämica oder angio- 
spastica. Ihre Bedeutung ragt weit über den engen Rahmen der Augenheilkunde hinaus. 
Sie ist nicht nur ein sicherer Maßstab für die Schwere der akuten Nephritis, nicht nur 
ein prognostischer Hinweis von ernster Bedeutung bei jeder chronischen Nierenkrank- 
heit; sie wird geradezu zum führenden Symptom für das Verständnis des 
pathologischen Geschehens, sie ist der sichtbare Zeuge einer ischämisierenden 
Gefäßkontraktion. 

Nachdem sich die retinitischen Veränderungen ganz und ausschließlich auf eine 
angiospastisch-ischämische Ernährungsstörung zurückführen lassen, kann diese Er- 
kenntnis nicht ohne Einfluß bleiben auf unsere Vorstellungen über den Begriff der 
Entzündung. Die sichtbaren Netzhautveränderungen, die das Gesichtsfeld des Kranken 
verdunkeln, werfen ein he!les Licht auf die dem Auge verborgenen ganz gleichartigen 
Vorgänge in der Niere. Wir werden dieses Lichtes bei der Entzifferung des histologischen 
Bildes der Nierenentzündungen nicht entraten können 
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1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeine P und physiol he Chemie: 


Ruffini, Angelo: Sull’ organo nervoso paratimpanico di G. Vitali od organo del 
volo degli uecelli. (Über das paratympanische Sinnesorgan des G. Vitali, ein Flugorgan 
der Vögel.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 31, H. 5/6, S. 397—413. 1920. 

Ruffini gibt ein Referat über die Arbeiten von G. Vitali, deren anatomische 
Ergebnisse zum Teil schon vor dem Kriege im Anatomischen Anzeiger (Bd. 39 und 40) 
und Int. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. (Bd. 30) erschienen sind, aber bisher an- 
scheinend keine Beachtung gefunden haben. Er hält die Entdeckung des paratym- 
panischen Sinnesorgans durch Vitali für die wichtigste Entdeckung auf dem 
Gebiete der Anatomie und Physiologie in den letzten Jahren. V. fand in der medialen 
Paukenwand der Vögel und der Fledermaus ein Sinnesbläschen, das vom Facialis 
innerviert wird. Das Bläschen wird maximal 1 mm groß (Taube). Bei anderen Vögeln 
(Spatz usw.) hält es kaum 0,5 mm im größten Durchmesser. Die außerordentliche 
Bedeutung, die diesem Organ neben seiner entwicklungsgeschichtlich interessanten 
Deutung zugeschrieben werder soll, wird aus Beobachtungen abgeleitet, die V. 
nach der Entfernung des Organes bei den operierten Tieren gemacht hat. Er fand 
nämlich, daß die Entfernung des Organes (bei Tauben) dieselben Störungen setzt wie 
vollständige Herausnahme der Bogengänge. Der naheliegende Einwand, daß bei 
der Operation durch die Perforation des Trommelfelles und sekundäre Läsionen 
der Bogengangsapparat selbst geschädigt worden sein könnte, wird durch den Hinweis 
auf den histologischen Befund und durch die Angabe, daß bei einer Taube, die nach 
Vitali, aber ohne Herausnahme des Organs operiert wurde, keine Störungen auf- 
traten, widerlegt. Als Folgeerscheinungen der Herausnahme des paratympanischen 
Organs wurden von V. histologisch festgestellt: Degenerationen der vestibulo- 
cerebellaren Bahnen, der Zellen des Dritersschen Kernes, des Nucl. piriformis, vest.- 
cell., gemelli, des Dachkerns und des Facialiskernes usw., außerdem fettige Degeneration 
der Muskeln. Als Funktion des Organes denkt sich V. nach R. folgende: Wegen 
seiner Lage direkt unter der Schleimhaut der Paukenhöhle sei es imstande, auf Druck- 
schwankungen, die in der Paukenhöhle entstehen, zu reagieren. Der Druck in der 
Paukenhöhle soll sich ändern, je nach der Dichte des Mediums, in dem der Vogel sich 
befindet, und entsprechend soll die Reizung des Organes sich ändern. Dadurch soll 
der Vogel imstande sein, die Dichte des Mediums, in dem er fliegt, abzuschätzen und 
danach die Innervation seiner Muskeln abzugleichen. Steinhausen (Frankfurt a. M.).. 

Kleijn, A. de und R. Magnus: Über die Funktion der Otolithen. II. Mit. 
Isolierte Otolithenausschaltung bei Meerschweinchen. (Pharmakol. Inst., Univ. 
Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 1—3, S. 61—81. 1921. Vgl. 
dies. Zentrlbl. 5, 364. 

Daß die tonischen Labyrinthreflexe von den Otolithen und die Reflexe 
auf Bewegungen von den Bogengängen ausgelöst werden, konnten de Kleijn 
und Magnus weiterhin durch Beobachtung an Meerschweinchen beweisen, denen 
durch Zentrifugieren die Otolithen entfernt wurden. 

Die Methode der Zentrifugierung ist zur Entfernung der Otolithen erstmalig von Witt- 
maaok angewandt worden, aber nicht weiterverfolgt. Es wurde einmalig zentrifugiert etwa 
1?/,—2!/, Minuten lang mit einer Umlaufsgeschwindigkeit von etwa 960—1000 m in der 
Minute. Nach einem genau ausgearbeiteten Schema, das in der Arbeit angegeben ist und alle 
bekannten sowie die von Magnus und de Kleijn neu entdeckten Labyrinthreflexe berück- 
sichtigt, wurden die Tiere vor und nach der Zentrifugierung untersucht. Die Prüfung der 
Tiere wurde mehrere Tage fortgesetzt und die Diagnose der durch die Zentrifugierung nach 


den theoretischen Vorstellungen über die Wirksamkeit der Otolithen und des Bogengange- 
apparates zu vermutenden Veränderungen im Labyrinth gestellt. Dann wurden die Tiere 
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zur Prüfung der tonischen Reflexe auf die Extremitäten decerebriert. Schließlich wurden 
die Labyrinthe histologisch aufs genaueste untersucht und das Resultat mit der klinischen 
Diagnose verglichen. Der anatomische Befund stimmte in allen Fällen vollständig mit der 
klinischen Diagnose überein. 

In den Fällen, in denen alle Labyrinthreflexe nach der Zentrifugierung vorhanden 
waren oder im Laufe der Beobachtung wiederkehrten, konnten auch keine nennens- 
werten histologischen Veränderungen im Labyrinth nachgewiesen werden (Fall 2). 
Nur eine leichte Beschädigung des rechten Utriculus, die aus dem klinischen Befund 
(Verschwinden einer vor der Zentrifugierung festgestellten Grunddrehung von 30° 
nach links) als wahrscheinlich angenommen wurde, konnte durch den anatomischen 
Befund in diesem Falle (2) gefunden werden. In anderen Fällen kehren die Lage- 
reflexe nur teilweise oder überhaupt nicht mehr zurück. Die Fälle, bei denen die Funk- 
tionen nur teilweise wieder zurückkehren, werden für eine spätere Mitteilung zurück- 
gestellt. Im vorliegenden werden nur die umkomplizierten Fälle, nämlich die, bei 
denen sämtliche Lagereflexe dauernd ausgefallen sind, besprochen. Hier fehlen 
also die tonischen Labyrinthreflexe auf die Extremitäten, die Labyrinth- 
stellreflexe und die kompensatorischen Augenstellungen vollkommen und 
dauernd. Die Reaktion auf Drehung aber, ebenso wie die Reaktionen auf Progressiv- 
bewegungen (Liftreaktion usw.) sind noch erhalten. Der anatomische Befund, für den 
zahlreiche Abbildungen von mikroskopischen Präparaten als Belege beigegeben sind, 
ergibt Erhaltensein der Bogengänge und Cristae und Zerstörung bzw. Abschleu- 
derung der Otolithenmembranen. Aus diesen Befunden ergibt sich demnach in ein- 
wandfreiester Weise, daß die tonischen Reflexe von den Otolithen vermittelt 
werden, während die Drehreaktionen und die Reaktionen auf Progressiv- 
bewegungen auch nach Zerstörung der Otolithen vorhanden sind, also durch den 
Bogengangsapparat ausgelöst werden. Steinhausen (Frankfurt a. M.)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches : 


Nordman, G. A.: Über die erste Starextraktion in Finnland und besonders 
die Zeit vor ihrer Ausführung. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, 
Nr. 1/2, S. 50—52. 1921. (Finnisch.) 

Die erste Starextraktion wurde in Finnland mit Erfolg am 1. X. 1771 von Carl Henrik 
Deneke, einem Regimentsfeldscher ausgeführt. Er war in Stralsund geboren, hatte in 
Deutschland, Frankreich, England und in Schweden studiert. Ylppö (Helsingfors). 

@ Greeff, R.: Die Erfindung der Augengläser. Kulturgeschichtliche Darstellungen 
nach urkundlichen Quellen. (Opt. Bücherei, Bd. 1.) Berlin: Alexander Ehrlich 
1921. 120 S. u. 10 Taf. M. 24.—. 

Ein sehr begrüßenswertes Buch, welches in größter Gründlichkeit alles behandelt, 
was wir über die Erfindung der Brille wissen und zu wissen glaubten; denn, wie Greeff, 
dieser hervorragende Kenner der Brillengeschichte, selbst hervorhebt, war an dem 
bisherigen Gebäude fast mehr einzureißen als aufzubauen. Ausführlich und durch 
schöne Tafeln belegt bespricht der Verf. alle Nachrichten über den Ursprung der Brille 
und legt das Beglaubigte in angenehmer Übersichtlichkeit und Klarheit vor unseren 
Augen bloß, nachdem das Sagenhafte kritisch zergliedert wurde. Höchst wertvoll ist 
das umfangreiche Quellenverzeichnis. Der 1. Abschnitt behandelt die Anachronismen, 
der 2., dem Abbildungen sehr schöner indischer Brillen aus der Sammlung des Verf.s 
beigegeben sind, die Nachrichten aus dem alten Orient, der 3. das klassische Altertum 
und der 4. die byzantinische Zeit. Im 5. und 7. Abschnitte wird das europäische, im 
6. das arabische Mittelalter besprochen. Im 8. und 9. wird gezeigt, daß 1300 in Venedig 
nicht nur Brillen erzeugt, sondern schon damals auch Nachahmungen aus minder- 
wertigen Stoffen versucht wurden; Fälschungen lassen aber bereits auf eine gewisse 
Einbürgerung schließen. Die ersten bildlichen Brillendarstellungen finden sich ın 
Venedig und seinem Gebiete, wobei auch der eigenartigen Brillenornamente am Hause 
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der Familie Canossa in Verona gedacht wird. Für cine Stadt mit so vortrefflichen 
Glaskünstlern, wie sie in Venedig-Murano tätig waren, lag es ja sehr nahe, den Gedanken 
Roger Bacons, daß man durch Abschnitte von Glaskugeln „den armen Greisen, die 
in der Nähe nicht mehr lesen können“, eine Augenhilfe bieten könne, praktisch zu 
verwirklichen. Die Behauptung, daß Pisa oder Florenz die Geburtsstätten der ersten 
Brillen gewesen seien, ist nicht erweisbar. Das prächtige Werk G.s erfreut jeden Augen- 
arzt und läßt mit größter Spannung dem nächsten Bande, der ebenfalls in der optischen 
Bücherei erscheinen soll, entgegensehen. Pichler (Klagenfurt). 

Rohr, M. v.: Ein alter Regensburger Lehrbrief. Zeitschr. f. ophthalmol. Opt. 
Jg. 9, H. 3, 8. 69—72. 1921. 

Es handelt sich um die erste Mitteilung eines amtlichen Schriftstückes über Lehrli 
bildung in den süddeutschen Reichsstädten aus dem 17. Jahrhundert. Der Lehrling hatte seine 
vier Lehrjahre bei einem schr bekannten Regensburger Meister namens V. Dörffler zuge- 
bracht. Der Lehrbrief (1686) ist in der Urschrift und außerdem in getreuer und doch verständ- 
licher Übertragung wiedergegeben. Pichler (Klagenfurt). 


Allgemeine Theorien der physiologischen Optik : 


Koeppe, Leonhard: Läßt sich das retinale Sehen rein physikalisch erklären? 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 16, S. 475—479. 1921. 

Rählmann und Barraquer haben bereits den Gedanken ausgesprochen, daß 
nicht chemische, sondern physikalische Vorgänge in der Retina die Lichtwahrnehmung 
auslösen. Koeppe knüpft hier an und denkt sich die Pigmentepitheloberfläche als 
gut durchlässigen Spiegel, auf welchen in senkrechter Richtung Lichtstrahlen auffallen. 
Dann entstehen vor ihr im Bereich der Netzhaut stehende Wellen, entsprechend den 
verschiedenen Wellenlängen des sichtbaren Spektrums; es bilden sich dabei einander 
parallele resp. zueinander konzentrisch gelegene Lagen von stehenden Wellen mit den 
zugehörigen Lagen von Bäuchen und Knoten. Da die Stäbchenaußenglieder überall 
denselben Durchmesser haben, so wird bei den einzelnen Außengliedscheiben, welche zu 
der Schwingungsrichtung gleichsinnig liegen, das Verhältnis des größten Schwingungs- 
ausschlags, d. h. der Amplitude, der stehenden Wellen (bei Voraussetzung derselben 
Intensität) zum Scheibendurchmesser stets dasselbe sein. Das kurzwellige Licht wird 
eine größere Anzahl von Bäuchen entwickeln als das rote, dafür sind die Wellen ent- 
sprechend kürzer, weswegen hier mehrere Stellen existieren, an denen die Raumteilchen 
in Ruhe verharren. Dadurch wird die Differenz der Energiewirkung ausgeglichen und 
alle Scheiben werden gleichmäßig mit Energie beschickt. Deshalb können die Stäbchen 
nur eine, und zwar die Empfindung farblos vermitteln. Der feine Fadenapparat im 
Außenglied tritt durch Vermittlung der Innenglieder und Stäbchenkörner in Kontakt 
mit den dendritischen Fortsätzen der bipolaren Zellen. Da mehrere der Endknöpfchen 
der Stäbchenfibrillen zu einer bipolaren Zelle führen, so resultiert hieraus die hochgradige 
Lichtempfindlichkeit der Stäbchen. — B:i den konisch zulaufenden Außengliedern 
der Zapfen ist der Durchmesser der Außenscheibchen verschieden. Hieraus soll eine 
Abstimmung auf die verschiedenen Wellenlängen in der Weise folgen, daB in Anbetracht 
der gleichen Dicke der Scheiben mit zunehmendem Scheibendurchmesser die Zahl der 
nebeneinander liegenden Schwingungsbäuche zunimmt. Beim langwelligen Lichte 
wird dabei die Zahl der hintereinander liegenden Bäuche abnehmen, während sie um- 
gekehrt bei den Blauresonatoren, d. h. den Scheiben mit kleinem Durchmesser, zunimmt. 
„Vielleicht liegt in dieser Tatsache der Schlüssel für die gesonderte Empfindung resp. 
äquivalente Erregung der einzelnen Resonatorenscheiben durch die verschiedenen 
Farben, wobei die Erregung aller Resonatoren die Weißempfindung auslöst.‘“ Auch die 
benachbarten, nicht ganz genau auf die bestimmte Wellenlänge abgestimmten Scheiben 
werden in abnehmender Stärke mit erregt. Den ellipsoiden Körper betrachtet K. als 
eine Art Kondensator — oder Resonanzmechanismus. Da jede einzelne Zapfenfaser nur 
mit einer bipolaren Zelle Kontakt hat, wobei zu jeder einzelnen Zapfenfaseraufspleißung 
ein dendritischer Fortsatz der bipolaren Zelle gehört, so ist auf diese Weise die isolierte 
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Fortleitung der Erregung der einzelnen Scheibchen gewährleistet. — Diese Resonatoren- 
theorie des retinalen Sehens bricht also mit der bisherigen Annahme, daß jeder isolierten 
Zapfenreizung durch Licht eine totale Erregung der Zapfensehzelle und der dazu- 
gehörigen Großhirnzelle entspricht. — In der Fovea centralis, wo die Zapfenaußenglieder 
länger sind, wird hierdurch eine feinere Farbenunterscheidung ermöglicht. — Da die 
Außengliedscheiben von kleinstem Durchmesser der isolierten Wahrnehmung des 
Violetten, die des größten Durchmessers der des Rot dienen sollen, so konstruiert K. 
darauf die Annahme einer anatomischen Grundlage der verschiedenen Farbsinnstö- 
rungen, und erhofft, wie in einem Schlußwort gesagt wird, vielleicht die Bestätigung 
durch mikroskopische Untersuchungen. Brückner (Jena). 

Kühl, A.: Physiologische Beobachtungen. Ein Erklärungsversuch. Central- 
Zeit. f. Opt. u. Mech. Jg. 41, H. 9/10, S. 103—105 u. 119—122, 1920. 

1. Die Erkennbarkeit feiner bewegter Gitterstriche. H. Sch ulz hatte in derselben 
Zeitung 1919, Heft 31, folgenden Versuch beschrieben: Eine Aufeinanderfolge von 
parallelen, senkrecht stehenden Gitterstrichen, welche in horizontaler Richtung (also 
senkrecht zur Strichlage) bewegt werden, ist bei gleicher Geschwindigkeit um so leichter 
erkennbar, je größer die Strichabstände sind. Die Erkennbarkeit wächst von kleinsten 
Strichabständen an zunächst sehr langsam, bei mittleren schnell, um sich bei größeren 
Abständen asymptotisch einer Konstanten zu nähern, mit andern Worten, die Erkenn- 
barkeit eines feinen senkrecht stehenden Striches wächst in der angedeuteten Weise, 
wenn sein Netzhautbild nicht konstant, sondern intermittierend dieselbe Netzhautstelle 
beschattet. Werden die Striche 45° geneigt, so wächst die Erkennbarkeit. Schulz 
hatte das auf größeren Strichabstand in der Horizontalen infolge der Neigung der Striche 
bezogen. Untersuchungen bei verschiedenem Strichabstand lehrten aber, daß die Erkenn- 
barkeit nicht entsprechend zunimmt. Als Moment für die Verringerung der Erkennbar- 
keit bei geneigter Strichlage zieht Kühl die Netzhautstruktur heran. Bei schräger 
Lage sind ungünstigere Kontrastwirkungen zu erwarten, weil die Differehz in der 
Belichtungsstärke zwischen benachbarten Zapfenreihen in diesem Falle geringer ist 
als bei senkrechter Strichlage. Wahrscheinlich kommt aber als ausschlaggebend ein 
anderes Moment in Betracht und das ist der physiologische Astigmatismus des optischen 
Apparates. — 2. Systematische Fehler in der Vergleichung senkrechter und horizontaler 
Strecken. Schulz hatte die Versuchsreihe von Helmholtz, nach welcher liegende 
Rechtecke mit geringem Unterschiede der Seitenlängen vom Auge regelmäßig für 
Quadrate gehalten werden, auf geringe Sehwinkelgröße der Figuren ausgedehnt und 
dabei gefunden, daß bei Sehwinkeln unter 30” gerade umgekehrt stehende Rechtecke, 
deren vertikale Seite um ein Geringes größer als die horizontale ist, für Quadrate ge- 
halten werden. Kühl sucht den Schlüssel zur Erklärung dieses scheinbaren Wider- 
spruches darin, daß bei großen Sehwinkeln zur Erfassung der Beurteilung der Figuren 
Augenmuskelbewegungen nötig sind. Das Helmholtzsche Ergebnis sagt also etwas 
über die Ungleichmäßigkeit in der Einschätzung von Drehwinkeln des Auges in der 
Vertikalen gegenüber solchen in der Horizontalen aus. Bei den kleinen Sehwinkeln kann 
das Objekt sich ganz auf der Fovea abbilden, Augenbewegungen sind also hier zur 
Erfassung der Figur nicht mehr nötig. Infolge des physiologischen Astigmatismus 
des Auges (vertikaler Meridian stärker brechend) wird eine Dehnung der horizontalen 
Linie der Figur gegenüber den vertikalen zustande kommen. Die rechnerische Durch- 
führung und Bestimmung der astigmatischen Differenz ergibt in der Tat, daß schon 
ein Astigmatismus von nur !/, dptr genügen würde, ein stehendes Rechteck, dessen 
mittlere Seitenlänge unter einem kleineren Sehwinkel erscheint als 30”, mit 1,5 mm 
Unterschied in der Seitenlänge als Quadrat erscheinen zu lassen. Brückner (Jena). 

Rijkens, R. G.: Das entoptische Bild und die stenopäische Brille bei Horn- 
hauttrübungen. Zeitschr. f. ophthalmol. Opt. Jg. 9, H. 3, S. 65—69. 1921. 

In dem entoptischen Bild der Pupille, wie man es am besten beim Hineinschauen 
ins Mikroskop und verengerter Irisblende erhält, kann man sehr deutlich die klaren 
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Stellen in der Hornhaut bei Hornhauttrübungen erkennen. Bei gebildeten Kranken 
kann dies bisweilen nützlich sein, um die Lage und Größe der stenopäischen Öffn 
oder Spalte zu bestimmen, bei der das Bild am schärfsten scheint. Verf. bildet die 
Trübungen für sein eigenes aphakisches Auge ab und erklärt, wie er trotz der getrübten 
Hornhaut durch eine kleine klare Stelle mit Fernrohrlupe oder mit entsprechendem 
Spalt eine gute Sehschärfe hat. Best (Dresden). 


Licht- und Farbensinn: 


Ebbecke, U.: Über zentrale Hemmung und die Wechselwirkung der Sehfeld- 
stellen. (Physiol. Inst., Göttingen.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 4/6. 
S. 200—219. 1921. 

Durch Druckreizung der Armnervenstränge wird ein Vibrationsgefühl der Hand 
hervorgerufen und an diesem das Verhalten sensibler Hemmung demonstriert. Breit- 
flächiges Bestreichen der Hand löscht das Vibrationsgefühl aus, das aber danach mit 
einer anfangs gesteigerten Lebhaftigkeit wiederkehren kann. Hemmung, Hemmungs- 
rückschlag und Hemmungsänderung zeigen sich als gemeinsame Eigentümlichkeiten 
nervöser motorischer und sensibler Zentren. Sie finden sich ebenfalls auf sekretorischem 
Gebiet (Innervation der Speichel- und Schweißsekretion) und auf psychophysischem 
Gebiet (Schlaf, Aufmerksamkeit). Die Lehre von der zentralen Hemmung und rezi- 
proken Innervation wird auf die optischen Erregungen angewendet und an den Kon- 
trast- und Nachbilderscheinungen durchgeführt. Das positive Nachbild wird mit der 
Nachentladung, der Simultankontrast mit dem Verhältnis der Beuge- und Streck- 
zentren im Rückenmark in Beziehung gesetzt, der Sukzessivkontrast erscheint als 
Hemmungsrückschlag, die lokale Adaptation und gleichsinnige Induktion als Gegen- 
hemmung, die periodischen Nachbilder entsprechen den rhythmischen Reflexen. 
Konsequenzen daraus sind, daB statt einer Rotgrün-, Blaugelb- und Schwarzweiß- 
substanz sechs verschiedene Neuronenarten anzunehmen sind, von denen je zwei in 
reziproker Beziehung zueinander stehen und von denen die Schwarzneurone nur indirekt 
erregt werden. Die Hemmungserscheinungen haben nicht im Sehepithel, sondern 
weiter zentral ihren Ursprung und tragen zur optischen Adaptation bei. KEbbecke., 

Pirie, A. Howard: A retinometer. (Ein Retinometer.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 8, Nr. 2, S. 75—76. 1921. 

Es handelt sich um ein für röntgenologische Zwecke konstruiertes Instrument, mit dem dic 
Empfindlichkeit des Auges vor der Betrachtung des Fluorescenzschirms gemessen werden soll. 
Ineiner mit federndem Deckel versehenen, an der Wand anschraubbaren Kassette befinden 
sich drei verschieden große, in genügendem Abstand voneinander angebrachte Leuchtmarken 
aus radioaktivem Leuchtstoff. Der Deckel wird durch ein Band in die Höhe gehoben, 
welches der zu Prüfende selbst in die Hand nimmt und mit dem freien Ende an die Schläfe 
anlegt. Er hat dann eine Augenentfernung von 1 Yard von der Leuchtprobe. Zur Erkennung 
von Details auf dem Fluorescenzschirm ist er nur befähigt, wenn er in dieser Entfernung die 
kleinste Marke erkennen kann. Wie groß die Marken sind, aus welchem besonderen Leucht- 
stoff sie angefertigt wurden, ist nicht genau angegeben. Comberg (Berlin). 

Hecht, Selig: Photochemistry of visual purple. I. The kinetics of the deeom- 
position of visual purple by light. (Photochemie des Sehpurpurs. I. Die Kinetik 
der Zersetzung des Behpurpurs durch Licht.) (Physiol. laborat., coll. of med., C'reighto: 
univ., Omaha.) Journ. of gen. physiol. Bd. 3, Nr. 1, S. 1—13. 1920. 

Die Untersuchung der Dunkeladaptation zeigt, daß sie dem Ablauf einer bimole- 
kularen Reaktion entspricht. Darnach muß sie von dem Verschwinden zweier Zer- 
setzungsprodukte eines lichtempfindlichen Materials abhängig sein, unter der Voraus- 
setzung, daß die Reizschwelle direkt proportional der Menge der Zersetzungsprodukte 
ist. Verf. stellt sich nun die Aufgabe, zu untersuchen, wieweit diese Vorstellungen 
auf den Sehpurpur anwendbar sind. Die Herstellung seiner Sehpurpurlösungen geschah 
im wesentlichen nach Ewald und Kühne. Die Netzhäute von 30 Dunkelfröschen 
werden in Salzlösung zentrifugiert, für 30 Minuten, die überstehende Flüssigkeit ab- 
gegossen; dann wird zu den Netzhäuten 3—4 prozentige, selbstbereitete Gallensalz- 
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lösung zugefügt und wieder zentrifugiert. Alle Operationen geschehen in rotem Licht. 
(Kühne verwendete die Natronflamme, um Blutbeimischung besser unterscheiden 
zu können.) Die so erhaltene Lösung des Sehpurpurs bleicht im Lichte zu leichtem Gelb, 
das bei längerer Belichtung bestehen blieb, während Kühnes Lösungen und auch 
die frische Netzhaut völlig farblos wurden. Die Bleichung des Sehpurpurs wurde 
colorimetrisch verfolgt. Etwa 0,1 ccm Sehpurpur wurde in schmale Röhrchen von etwa 
5 cm Länge gefüllt und die Farbe bei Durchsicht durch die Länge der Röhrchen be- 
urteilt. Dann stellte sich Verf. Standardlösungen von verschiedenen Konzentrationen 
von 0— 100% her, mit denen er die bleichende Wirkung des Lichtes auf den Sehpurpur 
verglich. Er gibt nun die Bleichungskurven durch Licht bei verschiedenen Intensitäten 
wieder, aus denen unmittelbar hervorgeht, daß die Zersetzung eine mono molekulare 
Reaktion ist. Die Kurven zeigen einen einfachen logarithmischen Charakter; die 
Zersetzung in der Zeiteinheit ist von der Menge des reagierenden Stoffes abhängig. 
Mathematisch: k = . log oz wobei a die ursprüngliche Konzentration, a—x den 
Prozentsatz des noch ungebleichten Materials, t die Zeit und keine Konstante bedeutet. 
Dieses % betrug z. B. für 53 Meterkerzen in einem Versuch 0,034, in zwei andern 0,030 
und 0,037; für 28 Meterkerzen 0,028; für 12 Meterkerzen 0,011. Die aus der Konstante 
berechnete Kurve stimmt mit sehr großer Genauigkeit mit den colorimetrisch gemes- 
senen Werten überein. Eine Verzögerung oder eine Nachwirkung der Belichtung auf 
den Bleichungsprozeß far:d nicht statt. Dies wurde ausdrücklich durch den Versuch- 
bestätigt, indem die Purpurlösung teils intermittierend, teils dauernd für gleiche 
Zeiten dem gleichen einwirkenden Lichte ausgesetzt wurde. Darnach entspricht der 
Bleichungsprozeß dem Zerfall eines großen Moleküls in kleinere. Ob allerdings wirklich 
die Reaktion monomolekular ist, kann noch nicht als erwiesen gelten. Falls z. B. der 
Bleichungsprozeß eine Hydrolyse wäre, so würde die stöchiometrische Gleichung 
tatsächlich bimolekular sein, während die Reaktion so verlaufen müßte, als wäre sie 
monomolekular, weil es sich um eine sehr verdünnte wäßrige Lösung handelt. Best. 


Henning, Hans: Ein optisches Hintereinander und Ineinander. (Gemisehte 
Farbenempfindungen.) (Psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. 
u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Bd. 86, H. 1/3, S. 144—174. 1921. 

Wenn auf Deckstellen beider Netzhäute ungleiche Bilder fallen, so kommt es ent- 
weder zum Wettstreit bzw. zum völligen Unterdrücken des einen Einzelbildes oder zur 
binokularen Farbenmischung. Wenn es nun gelingt, diese beiden Sehweisen auszu- 
schalten, indem man die Einzelbilder mit starker Aufmerksamkeitskonzentration be- 
trachtet, so kann man mit korrespondierenden Netzhautszellen 2 Farben 
zugleich sehen, entweder 2 Flächen hintereinander oder 2 Linien am gleichen Ort 
der Kernfläche. Verf. zeigt dies mit dem auch von Cantonnet als Loch in der Hand 
beschriebenen Verfahren, genauer noch stereoskopisch, indem das eine Auge einen 
gefärbten, z. B. grünen Kreis sieht, das andere durch ein kreisförmiges Loch im Karton 
einen anders gefärbten Hintergrund. Die Versuchspersonen sehen dann durch ein 
durchsichtiges Grün hindurch die Farbe des Hintergrundes. Die durchsichtige Farbe 
kann dabei sehr wohl Oberflächenstruktur (Korn und Glanz) behalten und ist im 
Sinne von Katz eine durchsichtige Oberflächenfarbe. In anderen Versuchen verfertigte 
sich Verf. Serien von stereoskopischen Vorlagen, bei denen er die Konturen der Einzel- 
bilder mit verschiedenen Farben zog. Es gelingt nun einem Teil der Versuchspersonen, 
die Konturen der verschmolzenen räumlichen Bilder in beiden Farben am selben Ort 
des gemeinschaftlichen Gesichtsfeldes zu sehen, also z. B. sowohl rot als blau (nicht 
etwa als Mischfarbe blaurot). Dies gilt auch für Gegenfarben; man kann am gleichen 
Ort Rot und Grün sehen. Dieser Eindruck des Ineinander ist grundsätzlich verschieden 
von dem Hindurchschimmern einer Farbe durch die andere. Physiologisch folgt, daß 
die Reizleitung jedes Auges auf getrennten Bahnen verläuft, und daß 
die gegenseitige Aufhebung komplementärer Farben durch Eigentüm- 


— 488 — 


lichkeiten der Netzhautprozesse bedingt ist. Farbflächen ineinander zu sehen 
gelingt nur unter großer Mühe und nur bei kleinen Flächen. Die Abgrenzung des 
„Ineinandersehens“ von verwandten Erscheinungen bei binokularer Farbenmischung, 
Hindurchschimmern usw., muß in der Arbeit selbst nachgelesen werden. Verf. betont 
noch, daß der sinnliche Eindruck des Hindurchsehens nicht durch ergänzende Repro- 
duktion, nicht durch Ergänzung zu einer Gesamtgestalt veranlaßt sei. Best. 

Ferree, C. E. and G. Rand: Factors which influence the color sensitivity of 
the peripheral retina. (Faktoren, welche die Farbenempfindlichkeit der Netzhaut- 
peripherie beeinflussen.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. 
Bd. 18, S. 244—271. 1920. 

Die Farbenperimetrie ist mit sehr vielen Fehlern behaftet, da eine große Zahl von 
Faktoren auf die Farbenempfindlichkeit der peripheren Netzhaut von Einfluß ist. 
In erster Linie ist eine genaue Bestimmung des physiologischen Abfalls der Empfind- 
lichkeit vom Zentrum zur Peripherie erforderlich. Verff. verweisen in dieser Beziehung 
auf eine frühere Arbeit in Psychol. Rev. 26, 16 u. 150. 1919. Die Bestimmung geschah 
mit spektralen Lichtern, einem Rot von 660-680 uu, einem Gelb von 575 —587 un, 
einem Grün von 518—526 vu und einem Blau von 468-474 uu. Der bezügliche Apparat 
ist beschrieben im Journ. of experim. Psychol. 1, 247. 1916. Die Schwellenbestimmung 
wurde in Energiewerten ausgeführt. Die Umgebung des Farbenreizes wurde durch 
Heringsche Graupapiere annähernd gleicher Helligkeit gebildet, die für jeden Versuch 
neu bestimmt wurde. Außerdem blieb die Beleuchtung des Versuchsraumes konstant, 
um eine Änderung des Adaptationszustandes zu vermeiden. Der Einfluß verschiedener 
Pupillenweite wurde dadurch ausgeschaltet, daß das durch sie durchgehende Licht- 
büschel unterhalb des kleinsten vorkommenden Pupillendurchmessers blieb. Verff. 
geben nun die Kurven für die Farbenempfindlichkeit des temporalen und nasalen 
Netzhautmeridians wieder, wobei auf der Ordinate die Schwellenwerte in Watt, auf 
der Abscisse die Gesichtsfeldgrade aufgetragen sind. Der Verlauf der Kurve ist für jede 
Farbe außerordentlich unregelmäßig. Die Kurven der verschiedenen Farben überkren- 
zen sich mehrfach. Das verwendete Rot und Grün erschienen in der Netzhau tmitte 
ohne Gelbgehalt, der hier unter der Schwelle blieb. Peripher mit zunehmender Schwelle 
für Rot und Grün gegenüber Gelb erschien dagegen Rot, etwa von 60--86° temp. 
und zwischen 30° und 47° nasal, als Gelbrot oder Orange, und in der äußersten Peri- 
pherie jenseits 86° bzw. 47° wieder als Rot, da hier die Empfindlichkeit für Gelb wieder 
nachläßt. Grün wird gelbgrün von 51° temp. und 26° nasal, an den äußersten Grenzen 
sogar eine kurze Strecke gelb. In fast allen Augen finden sich Flecke verschiedener 
Größe, in denen die Empfindung für eine Farbe ausfällt, bei erhaltener Fähigkeit die 
Komplementärfarbe im Nachbild und die Kontrastfarbe in der Umgebung hervor- 
.zurufen. Diese Flecke entsprechen einer von Schumann angegebenen Form der 
Farbenblindheit; näheres darüber Journ. of experim. Psych. 2, 295. 1917. Der Ein- 
fluß der Lichtintensität auf die Farbengrenzen wird durch Wiedergabe der entsprechen- 
den Figuren bei 4 verschiedenen Intensitäten gezeigt. Bei der höchsten fallen die 
Grenzen von Rot, Gelb, Blau mit Weiß zusammen, während die Ausdehnung des 
Grüngesichtsfeldes auf keine Art soweit getrieben werden konnte. Bringt man die 
farbigen Reize auf eine nicht zu hohe, gleiche Energie (27,6 Watt x 10-19), so bleibt 
zwar die Grüngrenze durchweg enger, aber die Grenzen für die andern Farben über- 
schneiden sich häufig. Ausführliche Veröffentlichung darüber in Psychol. Rev. 27, 1. 1920. 
Wird das Auge vor Bestimmung der Farbengrenze einer helleren oder dunkleren Be- 
leuchtung ausgesetzt, so kann dadurch die Grenze bis zu 17° verengert werden; durch 
ungleiche Beleuchtung der Umgebung bis zu 11°; durch kombinierte Wirkung beider 
Faktoren bis 20°. Veränderung der Allgemeinbeleuchtung des Raumes kann die 
Grenzen in manchen Meridianen um bis 30° verengern und ändert außerdem den 
Farbenton des Reizes. Ausführlich wird noch der Einfluß von Weiß und Schwarz 
als Umfeld und als vorher exponierte Farbe auf Farbton und Sättigung besprochen, 
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ein Einfluß, der sich in der Netzhautperipherie mehr geltend macht als im 
Zentrum. Best (Dresden). 

Bing, Albert: Über die selektive Schallanalyse und Analoges beim Farbensehen. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 6, S. 262—265. 1921. 

Vermittels eines Analogieschlusses (Zerlegung bzw. Aufnahme der Schallkompo- 
sitionswellen von den Saiten der Membrana basilaris des Labyrinthes) vermutet Verf., 
daß auch das weiße Licht durch die optischen Medien des Auges zerlegt wird und für alle 
Farbstrahlen des Spektrums nervöse Endelemente in der Retina vorhanden seien, welche 
besonders und spezifisch nur von einer bestimmten Art Strahlen erregbar sind und 
weiterleitend die spezielle Farbenempfindung vermitteln. Bartels (Dortmund)., 

Schwartz: Statistisches und Allgemeines über die Pigmentproben. Zeitschr. 
f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 16, Nr. 2, S. 17—22. 1921. 

Verf. hat 1913/14 591 und 1914—1919 1740 Fälle auf Farbenblindheit mit Nagel, 
Stilling, Cohn und Anomaloskop untersucht; darunter fand er 102 (17,2%) bzw. 
277 (15,9%) Farbenuntüchtige. Diese setzen sich zusammen aus 13 (2,2%) bzw. 
42 (2,4%,) Protanopen, 25 (4,2%) bzw. 31 (1,7%) Deuteranopen, 18 (3,0%) bzw. 52 
(3,0%) Protanomalen und 46 (7,8%) bzw. 152 (8,8%) Deuteranomalen. Die Zahl der 
Versager war unter den Farbenblinden nur 3 (Deuteranope unter 31) bei Nagel, nach 
den übrigen Methoden überhaupt keine; unter den Protanomalen O bzw. 5 (9,8%), 
unter den Deuteranomalen 11% bzw. 23 (15%) Versager nach Nagel, unter den Prot- 
anomalen 6% bzw. 1 (1,9%), unter den Deuteranomalen 4,3% bzw. 2 (1,3%) Versager 
nach Stilling; endlich unter de Protanomalen 6% bzw. 0,5% und unter den Deuter- 
anomalen 5% bzw. 5,9% Versager bei Cohn. Unter den 1463 Farbentüchtigen der 
II. Gruppe hatten nicht bestanden: Nagel 433 (29%), Stilling 840 (59%), Cohn 79 
(5%); für die I. Gruppe waren die Zahlen 30, 70,, und 2,4%. Die hohen Zahlen bei 
Stilling rühren daher, daß auch kleine Lesefehler beanstandet wurden. Würde man sie 
durchgehen lassen, so übersieht man viele Anomale. Infolge dieses Nachteiles der 
Stillingschen Probe ist sie für Bahnärzte nicht geeignet. Verf. schlägt daher als Pigment- 
proben für Bahnärzte nur Nagel und Cohn vor. Bei den Nagelschen Proben ist eine von 
Vierling (Zeitschr. f. Bahn- u. B.-K. -Ärzte 1919, Nr. 8) vorgeschlagene Änderung zu 
empfehlen. Daß im übrigen die Pigmentproben nicht ausreichen, beweist die Tatsache, 
daß unter 277 Untüchtigen zwei Fälle alle drei Proben: Nagel, Stilling und Cohn be- 
standen haben, ein Rot- und ein Grünanomaler. Best (Dresden). 

. Gilbert: Farbensinn, Farbensinn-Störungen, Farbensinn-Untersuchungen und 
der Dresdner Zugzusammenstoß vom 22. IX. 1918. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassen- 
ärzte Jg. 16, Nr. 5, S. 70—72. 1921. 

Der Dresdener Zugzusammenstoß 1918 ist nicht nur durch die nachgewiesene 
Farbenuntüchtigkeit, sondern überdies durch grobe Fahrlässigkeit des Lokomotiv- 
führers entstanden. Die Farbensinnstörung war eine angeborene „Deuteranopie bzw. 
Deuteranomalie‘ und in 30 Dienstjahren 5mal nach Holmgren, Stilling, Nagel 
nicht entdeckt worden, aber am Anomaloskop nicht untersucht gewesen. Best. 


Physiologie der Pupille: 


Udvarhelyi, Karl: Bemerkungen zu Dr. Ernst Wodaks Autsatz: „Über einen 
vestibulären Pupillenreflex.“ Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 18, H. 9/10, 
S. 233—235. 1921. 

Verf. glaubt seine Prioritätsrechte an der Entdeckung des vestibulären Pupillen- 
erweiterungsreflexes und an dessen Erklärung auf sympathischem Wege durch Wodak 
bedroht. Er stellt deshalb seine Beweisführung der Wodakschen über die sympathische 
Genese des Symptoms gegenüber. 1. Wodak glaubte den Einfluß der Lichtreaktion 
ausgeschlossen zu haben, indem er auch bei Personen mit reflektorischer Pupillenstarre 
ausnahmslos (in direktem Gegensatz zu den Befunden des Verf.s) Pupillenerweiterung 
durch Vestibularisreiz erzielen konnte. Verf. schloß die Einwirkung von Belichtungs- 
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unterschieden dadurch bei der Drehung seiner Patienten aus, daß er in einem von oben 
her gleichmäßig erhellten Raum untersuchte. 2. Wodak zeigte durch Untersuchungen 
bei Dementia praecox, daß ebensowenig psychische oder sensible Reize den Reflex 
bedingen können, da auch hier Pupillenerweiterung bei Vestibularisreiz eintrat, ob- 
gleich der psychosensible Pupillenreflex fehlte (Bumke). Verf. kam zu demselben 
Schluß, als er bei einseitig Totaltauben von der gesunden Seite die Pupillenerweiterung 
maximal hervorrufen konnte, während sie auf der anderen Seite, auf der der Vesti- 
bularis, ganz unempfindlich war, ausschließlich durch psychische und sensible Reize 
ganz gering ausgelöst wurde. (Entsprechend war der Befund bei doppelseitigem Vesti- 
bularausfall.) 3. Die Akkommodationseinflüsse schalteten beide Untersucher aus, 
indem sie die Patienten einen bestimmten Punkt fixieren ließen. Verf. hat das früher 
aber nicht besonders erwähnt, da es ihm selbstverständlich erschien. Schließlich 
deutete die starke Reaktion bei sonst sympathisch leicht erregbaren Individuen (Er- 
röten) und die viel schwächere bei stumpfem Sympathicus (starke Raucher) dem Verf. 
die Reizübertragung durch den Sympathicus an. Dasselbe schien ihm aus der lebhaften 
Reaktion bei Taubstummen hervorzugehen, da hier der Verlust des Gehörs durch 
erhöhte Empfindlichkeit des übrigen Nervensystems (einschließlich des Sympathicus) 
kompensiert wird. Nussbaum (Marburg). 

Wodak, Ernst: Erwiderung auf obige „Bemerkungen“ Udvarhelyis. Internat. 
Zentralbl. f. Obrenheilk. Bd. 18, H. 9/10, S. 235—236. 1921. 

Verf. erkennt Udvarhelyis Priorität für die Entdeckung der Pupillarreaktion 
bei vestibulärem Reiz durchaus an. Er nimmt aber für sich in Anspruch, die reflek- 
torische Gesetzmäßigkeit derselben nachgewiesen, sie gegen andere Reflexe abgegrenzt 
und ihre klinische Verwertbarkeit wissenschaftlich begründet zu haben, da die deutsche 
Publikation U.s davon nichts enthielt. Übrigens hatten schon Urbantschitsch (18%) 
und Herzfeld (1901) Pupillenerweiterung bei Vestibularisreiz durch Luftkompression 
im äußeren Gehörgang erhalten. Nussbaum (Marburg). 

Fackenheim: „Pupillenreaktionsmesser“. Ein Apparat zur zahlenmäßigen 
Feststellung der Pupillenreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, S. 238 


bis 239. 1921. 

In einem kleinen Metallkästchen ist eine elektrische Taschenlampe angebracht; sie wird 
durch eine kleine anschraubbare Stirnstütze in bestimmter Entfernung vom untersuchten 
Auge gehalten. Die Einschaltung des Lichtes erfolgt in regulierbarer Stärke mit Hilfe eines 
drehbaren Zeigers an einer kleinen Skala, die an der Rückwand des Kästchens angebracht ist. 
Die Lampe hat eine maximale Lichtstärke von drei Normalkerzen. Man soll durch langsame 
Umdrehung das Licht einschalten bis die Pupille reagiert und dann auf der Skala die Zahl 
ablesen, auf die der Zeiger weist. Fackenheim glaubt, daß er mit diesem Apparat nicht nur 
für den gesunden Menschen die Durchschnittszahl der zur Pupillenreaktion nötigen Licht- 
stärke angeben, sondern auch die Veränderung der Reaktionsfähigkeit bei Krankheiten genau 
präzisieren könne. Auf die zahlreichen Fehler des Verfahrens wird nicht aufmerksam ge- 
macht. Comberg (Berlin). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 


methoden: 


Boegehold, H.: Treue Darstellung und Verzeichnung bei optischen Instru- 
menten. Naturwissenschaften Jg. 9, H. 17, S. 273—280. 1921. 

Boegehold entwickelt die Bedingungen der Verzeichnungsfreiheit bei verschie- 
denen optischen Instrumenten durch die Aufstellung der Formeln. Es handelt sich 
natürlich nur um die Richtungen der Hauptstrahlen, während der Ort und die Güte 
der Strahlenvereinigung nicht in Frage kommen. Ist hierbei die Unveränderlichkeit 
des Verhältnisses der Winkeltangenten als maßgebend gefunden worden, so fordern 
A. Whitwell, M. Tscherning und E. Weiss statt dessen ein festes Winkelverhältnis 
und zwar gerade für Brillen und Fernrohre. B. gibt in einem Täfelchen die Unterschiede 
zwischen den Brüchen tgw’/tgw und w’/w für verschiedene Vergrößerungen und 
Neigungswinkel an und widerlegt die Forderung des Winkelverhältnisses für dies 


— 491 — 


Fälle. Es sind nur achsensymmetrische Gläser behandelt. Die Vergrößerungsunter- 
schiede in den Hauptschnitten zweifachsymmetrischer Linsen und die dadurch auf- 
tretende „elliptische Deformation“ bleibt unerörtert. H. Erggelet (Jena). 


Gertz, Hans: Combinaison constructive de systèmes optiques. (Zeichen- 
verfahren zur Ermittelung der optischen Konstanten von Flächenverbindungen.) 
(Laborat. de physiol., univ., Utrecht.) Arch. néerland. de physiol. Bd. 5, 2. Lief., 
S. 277—284. 1921. 

Der Verf. geht aus von zwei parallelen Strahlen, deren erster z (zweiter &) durch 
den bildseitigen (dingseitigen) Brennpunkt des ersten (zweiten) Teilstücks einer zwei- 
teiligen Verbindung verläuft, und ermittelt in bekannter Weise ihre Richtungen vor 
und hinter den beiden brechenden Flächen. Auf oo. Wege wird mit Hilfe 
ähnlicher Dreiecke die Beziehung /} :9:nA=p:q:r= —D,:D,:D=H:H:—Ö6 
abgeleitet. Die Bezeichnungen sind die geläufigen Galiktrandsehen: p (q) sind die Ein- 
fallshöhen im Gegenstands(Bild)raum, r ist die Durchstoßungshöhe des zweiten Strahles £ 
in der bildseitigen Brennebene des ersten Teilstückes. Zur Bestimmung einzelner Werte 
aus einigen gegebenen teilt der Verf. einfache Zeichenverfahren mit, die die Anwen- 
dung dieser Formel auf ähnliche Dreiecke darstellen. Im zweiten Teile wird die all- 
gemeine Gullstrandsche Gleichung für zweiteilige optische Verbindungen abgeleitet: 


D = mi + x,D, — ð D,D, , die sich, statt auf zwei Hauptpunkte, auf zwei beliebige 


zugeordnete Punkte bezieht. Dabei kommen ähnliche zeichnerische Hilfen wie oben 
zur Sprache. H. Erggelet. 


Fringer, Wm. R.: Aphakia, near vision with distance glasses. (Aphakie, Nahe- 
sehen mit dem Glas für die Ferne.) Americ. !ourn. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, 
S. 276. 1921. 

Eine Patientin las nach Staroperation bei voller Schschärfe für die Ferne mit dem gleichen 
Glas Jäger Nr. 4 in 40 cm (auf beiden Augen). Das eine Auge seit 1903, das andere seit 1907 
operiert. In einem Auge war nach der Discission des Nachstares eine schmale, im anderen eine 
breite Lücke entstanden. Comberg (Berlin). 

Loeb, Clarence: Why we accommodate. (Warum wir akkommodieren.) Americ. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, S. 265 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 5, 387. Best (Dresden). 


White, Jos. A.: A case of accommodation in a lensless eye. (Ein Fall von 
Akkommodation am linsenlosen Auge.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 
56 ann. meet. Bd. 18, S. 272—274. 1920. 

Eine vor 15 J ahren operierte Patientin hat mit ihrem Glas volle Sehschärfe für die Ferne 
und liest zugleich damit Jäger Nr. 1. Auch ein Bruder, eine ältere Schwester und der Vater 
hatten diese Fähigkeit nach der Staroperation. Der Einwand, daß eine schmale Pupille oder 
eine schmale Kapselöffnung vorgelegen hat, war bei einzelnen dieser Patienten nicht zu machen. 
Die demonstrierte Patientin liest auch bei weit auseinander gehaltenen Lidern. Jede Erklärung 
scheint hinfällig zu sein. — In der Diskussion wird von mehreren ähnlichen Fällen berichtet; 
eine Erklärung wird ebenfalls nicht gegeben. Comberg (Berlin). 

Roberts, W. H.: Inerease of hyperopia in diabetes. (Zunahme der Hyper- 
opie beim Diabetes.) Transact. of the Americ. ophthalmol. :oc., 56 ann. meet. 
Bd. 18, S. 408—427. 1920. 

Roberts berichtet zunächst nochmals über die von Wescott und Ellis im Jahre 
1911 aus der Literatur gesammelten 23 Fälle von Zunahme der Hyperopie beim Diabetes. 
Er teilt dann 5 selbst beobachtete diesbezügliche Fälle mit. Unter diesen befanden sich 
4 Frauen, welche in erster Linie von dieser Anomalie befallen zu werden pflegen. Die 
Zunahme der Hyperopie ist immer nur eine vorübergehende und schwindet bald nach 
Besserung des Allgemeinleidens. R. führt die Zunahme der Hyperopie auf eine Ver- 
änderung der Linse und des Glaskörpers zurück, die ihrerseits durch eine Verringerung 
des Zucker- und Salzgehalts sowohl, wie durch eine Verminderung des Blutvolumens 
hervorgerufen wird. Levinsohn (Berlin). 
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Hegner, C. A.: Zur Frage der Brillenwirkungen. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 5l, Nr. 17, S. 392—394. 1921. 

Veranlaßt durch einen Aufsatz von Strebel „Über Prismen, ihre Wirkung und 
kosmetische Prismenverwendung“‘, setzt Hegner kurz das Wesentlichste über die 
Beseitigung des Astigmatismus schiefer Büschel bei den als Brillengläser benützten 
Einzellinsen auseinander und weist auf unrichtige Ansichten Strebels hin. Gewisse 
bei der Verordnung und Anpassung durchgebogener Brillengläser zu berücksichtigende 
Beziehungen zwischen der Gläserform, der Hauptpunktslage und der Schnittweite, 
sowie die neueren Bestrebungen in der Entwicklung des Fickschen Haftglases, bei 
dem alle den gewöhnlichen Brillengläsern eigene Fehler fortfallen, werden in der 
zweiten Hälfte behandelt. H. Erggelet (Jena). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden: 


Gonzalez, José de Jesús: Tumor der Orbita dureh Pilzwucherung. Anales 
de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. Bd. 2, Nr. 8, S. 169—176. 1921. 
(Span:sch.) 

2ljährige Kranke, die seit einigen Monaten das linke Auge nicht öffnen konnte. Voll- 
ständige Lähmung, Unbeweglichkeit des Auges, Exophthalmus, Unempfindlichkeit des Lides 
und der Bindehaut. Geschwür der unteren Hornhauthälfte mit Hypopyon. S. !/,.. Schwellung 
in der Gegend des aufsteigenden Unterkieferastes. Sonst alle Organe gesund. Keine Zeichen 
von Lues (Wassermann konnte aus äußeren Ursachen nicht gemacht werden). Tuberkulin- 
reaktion negativ. Unter 10 Quecksilberinjektionen Heilung des Hornhautgeschwürs. Die 
Kranke zeigte sich erst nach 3 Jahren, während deren sie wiederholt antiluetisch behandelt 
worden war. Exophthalmus war stärker geworden, die Beweglichkeit des Auges war aufge- 
hoben, die Hornhaut zeigte die Narbe des alten Geschwürs, die Iris war atrophisch, die Linse 
trüb; Blindheit. Die Schwellung in der Kiefergegend war verschwunden, aber das Kiefer- 
gelenk war ankylosiert. Über dem Scheitelbein ein Geschwür, das bis auf den teilweise 
nekrotischen Knochen reichte. Am Halse Narben und Geschwüre. Auf dem Schlüsselbein 
und Brustbein heilende Geschwüre, aus denen sich Sequesterabgestoßen hatten. Innere Organe 
und die Lymphdrüsen ohne Befund. Es wurde die Diagnose eines Mykose gestellt und innere 
Jodbehandlung eingeleitet, die in einem Monat eine bedeutende Besserung herbeiführte. Hei- 
lung der Geschwüre am Halse und der Brust und am Kopfe, Abnahme des Exophthalmus, nach 
6 Monaten waren keine Rückfälle zu verzeichnen. Das Auge war in normaler Lage, aber durch 
derbes Narbengewebe unbeweglich (auch passiv) in der Augenhöhle, die Ankylose des Unter- 
kiefers war geblieben. In den Präparaten fanden sich Pilzfäden und Conidien; die Kulturen 
fielen mangels guter Nährböden schlecht aus; Verf. glaubt, es habe sich um Sprorthrix Beu- 
mannii gehandelt. Lauber (Wien). 

Finnoft, William C.: Carcinoma of the orbit with the report of a case. (Über 
Carcinom der Orbita, nebst Mitteilung eines Falles.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 4, S. 251—257. 1921. - 

Verf. gibt zunächst eine Literaturübersicht über metastatische Carcinome der Chorioidea, 
deren primäre Geschwülste in der Mehrzahl in der Mamma saßen. Er zählt 84 Fälle auf von 
Orbitalcarcinomen, von denen 17 den Bulbus, den Tränensack oder die Haut nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen hatten. Diesen Fällen fügt Verf. die Beschreibung eines von ihm selbst 
beobachteten Falles hinzu: 44 jähriger Patient; Lichtstarre, erweiterte Pupille, Exophthalmus, 
Beweglichkeit der Bulbus beschränkt, Lagophthalmus, Widerstand beim Druck des Auges 
gegen die Orbita. Keine Lymphdrüsenschwellung. Stauungspapille (1,0 D.). Diagnose: 
Tumor in der Orbita; W. R. und Röntgenaufnahme ergibt keinen Aufschluß; Hg. und Jod- 
behandlung zeigt keinen Erfolg. — Bei der Operation werden 5 harte, umkapselte Tumoren 
aus der Orbita entfernt. Histologischer Befund: die Tumoren zeigen den typischen Bau eines 
Adenocarcinoms (Scirrhus). 7 Monate später wurden durch Röntgenuntersuchung multiple 
Tumoren in der Lunge, der Wirbelsäule und ein Abdomen festgestellt. 3 Monate später Exitus; 
Autopsie ist nicht erfolgt. Verf. nimmt an, daß der primäre Tumor irgendwo im Körper ge- 
sessen, und daß die Orbitaltumoren Metastasen waren. Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Swilt, George W.: A case of bilateral pulsating exophthalmos. (Ein Fall von 
doppelseitigem pulsierenden Exophthalmus.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 2, S. 124—126. 1921. 

23jähriger Mann. 17. X. 1919. Schädelbruch durch Kopfquetschung zwischen zwei 
Wagen. Bewußtlosigkeit. Die erste Untersuchung nach 3 Wochen ergibt: beiderseits Ex- 
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ophthalmus, Ptosis; aus der Lidspalte beiderseits heraushängende starkgeschwellte Bindehaut. 
Beide Augäpfel unbeweglich, Hornhäute matt, gefühllos; Pupillen weit, starr. Hintergrund: 
beide Sehnerven etwas abgeblaßt (? Ref.), Gefäße geschlängelt, erweitert, stellenweise von 
weißem Exsudat bedeckt. Zahlreiche kleine Netzhautblutungen; an beiden Augen fühlbare 
Pulsation; an beiden Schläfen gleich starkes Geräusch. Lähmung der beiderseitigen sensiblen 
und motorischen Gesichtsnerven. S beiderseits: Finger in 6 Fuß. 4. XII. 1919 wegen Zunahme 
der rechtsseitigen Veränderungen Unterbindung der rechten Carotis interna. Danach dauerndes 
Verschwinden des Geräusches, Rückgang des rechten Exophthalmus, Besserung des Sehver- 
mögens rechts auf ®!,,. Wiederkehr der Funktion rechts des 3., 5. und 7., links des 3. und 
7. Hirnnerven. Links nur geringer Rückgang des Exophthalmus, keine Besserung des Seh- 
vermögens. Sattler (Königsberg). 


Tränenapparat: 


Caussade, G. et André Tardieu: Dacryoeystite et conjonctivite A pneumocoques, 
pneumococcömie secondaire; oedème aigu du poumon et pneumonie bâtarde à 
pneumocoques consécutifs. (Dakryocystitis und Conjunctivitis durch Pneumo- 
kokken, sekundäre Pneumokokkämie mit nachfolgendem Lungenödem und umschrie- 
bener Lungenentzündung.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 8, 8. 300—304. 1921. 

3 Tage nach einer Tränensackoperation wegen eitriger Dakryocystitis und Conjunctivitis 
durch Pneumokokken erkrankte der 28jährige Mann mit Fieber, Erbrechen und Delirien. 
Die Lunge war vollkommen gesund. Am 7. Tage akutes Lungenödem; Blutentnahme am 
8. Tage ergab Pneumococcus Talamon-Fränkel; am 10. Tage wurden auch im Auswurf Pneumo- 
kokken festgestellt. Am 11. Tage trat im unteren Teil der linken Lunge ein umschriebener 
Herd in Erscheinung. Am 14. Tage kritischer Abfall der Temperatur und langsame Genesung. 
Es wird angenommen, daß die Septicämie von der erkrankten Bindehaut resp. der Tränen- 
sackoperation ausgegangen ist. Brons (Dortmund). 

Dupuy-Dutemps et Bourguet: Procédé plastique de dacryoeysto-rhinostomie 
et ses rösultats. (Plastisches Verfahren zur Dacryocysto-rhinostomie.) Ann. d’oculist. 
Bd. 158, Lief. 4, S. 241—261. 1921. 

Die Dauererfolge der Totischen Operation sowohl, wie der intranasalen Dakryo- 
rhinostomie sind prozentuell wenig befriedigend. Für die erstere berichten die ver- 
schiedenen Autoren über 40—60% Heilung, wobei es sich zumeist nur um unmittelbare, 
nicht Dauererfolge handelt und wobei die Fälle, in denen nur die Eiterung behoben wurde, 
die Epiphora aber nicht, ebenfalls als geheilt gezählt werden. Der beabsichtigte Zweck 
wird also in einem nocb erheblich geringeren Prozentsatz erreicht. Ebenso mit der 
intranasalen Technik. Es ist leicht begreiflich, daß sich das hergestellte Fenster, wenn 
es auch verhältnismäßig groß angelegt wird, früher durch Granulationsgewebe, welches 
dann in Narbengewebe übergeht, verschließt, als es durch einen Epithelbezug aus- 
gekleidet würde. Will man also dauernde Tränenableitung herstellen, so muß für voll- 
ständige Schleimhautauskleidung des Kanales gesorgt werden. Dupuy-Dutemps 
und Bourguet gehen deshalb folgendermaßen vor: Die Knochenfensterresektion, die 
etwas größer als üblich dimensioniert wird und die die Crista lacrimalis anterior mit 
einbezieht, wird sehr behutsam ausgeführt, um die Nasenschleimhaut nicht zu verletzen. 
Es wird Schicht für Schicht abgemeißelt, auch Splitter dürfen nicht in die Schleimhaut 
eindringen. (Als mögliche Vereinfachung wird die Anwendung einer Motorfräse anstatt 
des Meißels erwähnt, doch haben die Verff. noch nicht damit gearbeitet.) Die Ränder 
des Knochenfensters werden zuletzt mit der Knochenzange geglättet. Nachdem die 
Schleimhaut bloßgelegt ist, wird sie in der Längsrichtung des Fensters, d. h. von oben- 
innen nach unten-außen, gespalten, und zwar so, daß dieser Spaltungsschnitt näher 
zum hinteren Rande des Fensters gelegen ist. Am oberen und unteren Ende dieses 
Längsschnittes wird je ein kurzer Querschnitt angefügt, doch erst dann, wenn in die 
Wundränder des Längsschnittes die Nahtfäden bereits eingeführt sind. Diese 3 Schnitte 
bilden dann einen vorderen und einen hinteren aufklappbaren Schleimhautlappen, die 
zur Auskleidung des Fensters dienen. Nun wird auch die Tränensackwand entsprechend 
gespalten; falls ektatisch und verdickt, eventuell etwas reseziert, doch niemals erheblich. 
Wenn der Tränensack dünnwandig ist, wird das Periost daran gelassen und mit in die 
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Naht genommen. Nun werden zuerst die hinteren, dann die vorderen Wundränder von 
Tränensack und Nasenschleimhaut durch je 3 dünnste Kollargol-Catgutfäden ver- 
einigt, dann die Hautwunde geschlossen. — Es wurden bisher 29 Fälle operiert. Beob- 
achtungszeit 21/,—11 Monate. Komplette Heilung mit spontaner Tränenableitung 
wurde in 23 Fällen erzielt, in 6 Fällen blieb Tränenträufeln bestehen, doch ohne Eiterung. 
Ursache einmal ein geschrumpfter, fast obliterierter, einmal ein sehr zerreißlicher 
dünnwandiger Tränensack, einmal ganz hoch sitzende Striktur, einmal Nasenpolypen, 
in 2 Fällen nicht aufgeklärt. — Zur Indikation: Angesichts der günstigen Erfolge wäre 
die Operation auch bei Strikturen ohne Eiterung, die der Sondenbehandlung trotzen, 
indiziert. Überstandene Tränensackphlegmone ist keine Kontraindikation, wenngleich 
die technischen Bedingungen hier ungünstige sind. Kontraindikationen sind: Knochen- 
erkrankung, insbesondere Tuberkulose, Geschwülste usw., ferner schweres Hornhaut- 
geschwür und, solange die Bakterienflora der Bindehaut nach Tränensackeiterung und 
künstlich wiederhergestelltem Tränenabfluß nicht genügend erforscht ist: eine vor- 
zunehmende Bulbusoperation. (Ein ähnliches Verfahren wurde bereits von Ohm kurz 
mitgeteilt, s. dies. Zentribl. 4, H. 3. — Ref.) L. v. Liebermann (Budapest). 


Grieg, Haakon: Ein Fall von Mikuliczscher Krankheit. Med. rev. Jg. 37, 
Nr. 11, S. 350—354. 1920. (Norwegisch.) 

63jähriger Mann, früher 2mal Rheum. acut. In den letzten 3 Jahren Ohrensausen und 
schwerhörig, besonders links. Im Laufe des letzten Jahres nach und nach Schwellung unter 
dem linken oberen Augenlide, der linken Gland. submaxill., unter dem rechten oberen Lide, 
der rechten Gland. submaxill., der linken Gland. parotis und später der rechten Gland. parotis 
und beider Gland. sublinguales. Keine Schmerzen. Einige geringere Drüsenschwellungen 
beiderseits am Halse, in den Achselhöhlen und Leistenbeugen. Keine nachweisbare "Mil. 
schwellung. Nach dem Blutbilde lag eine lymphatische Form der Pseudoleukämie vor. Wasser- 
mann negativ. — Behandlung: Jodkali und Arsen ohne Erfolg. Nach Röntgenbestrahlung 
prompterRückgangderSchwellungen, besondersbeiderParotisdrüsen. Nach Verf. 
hat man in der Röntgenbehandlung eine spezifische Wirkung auf die Mikuliczsche Krankheit, 
sowohl der eigentlichen im engeren Verband, als auch in den Fällen, die mit einem leukämischen 
oder pseudoleukämischen Blutbilde kombiniert sind. Koritzinsky (Kristiansund N.)., 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Osborne, Thomas B. and Lafayette B. Mendel: Ophthalmia and diet. (Augen- 
erkrankung und Ernährung.) (Connecticut agricult. exp. stat. a. Sheffield laborat. of 
physiol. chem., Yale univ., New Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 14, S. 905—908. 1921. 

Nachdem die Erfolge der modernen Bakteriologie lange Zeit die Ansicht gestützt 
hatten, Augenerkrankungen seien vor allem auf eine Infektion zurückzuführen, deckten 
neueste Forschungen den Zusammenhang zwischen Augenleiden und gewissen Fehlern 
in der Ernährung auf. Die Verf. haben im Jahre 1913 darauf hingewiesen, daß eine Art 
infektiöser Augenerkrankung bei ihren unterernährten Versuchstieren durch Hinzu- 
fügen von Butterfett zur Nahrung vermieden werden könne. In einer anderen Versuchs- 
reihe, bei der infolge einseitiger Ernährung mit Eiweiß, Kohlenhydraten, anorganischen 
Salzen und Schweinefett Wachstumsstörungen, Diarrhöen, Appetitlosigkeit auftraten, 
wurden nach 3—4 Wochen Augenentzündungen beobachtet, die bald in ein eitriges 
Stadium eintraten. Durch Lebertranzugabe konnten alle Ausfallserscheinungen, 
insbesondere auch die Augenaffektionen zum Schwinden gebracht werden. Schon längere 
Zeit vor der Vitamin-Hypothese beschrieben Falta und Noeggerath (Beitr. z. chem. 
Physiol. u. Pathol. 7, 313. 1906) an Ratten, welche mit Casein,' Schweinefett, Stärke, 
Dextrose und anorganischen Salzen gefüttert wurden, eine in der 4. Woche mit Krusten- 
bildung einhergehende Bindehautentzündung, welche bis zum Tode andauerte. Bei 
einem andern Ernährungsversuch mit Ovalbumin wurde in der 3. Woche Conjunctivitis, 
später Panophthalmie beobachtet. Auch Knapp, der äbnliche Versuche anstellte 
(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 5, 147: 1908), beschrieb Bindehautentzündungen 
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und Hornhauterkrankungen mit Geschwürsbildung, wobei die bakteriologische Unter- 
suchung nur Keime züchten konnte, wie sie in jedem normalen Bindehautsack auch vor- 
kommen. Knapp deutete auch schon an, daß offenbar das Fehlen eines ganz bestimm- 
ten wichtigen Bestandteils der Nahrung als Ursache der Ernährungsstörung anzunehmen 
sei: 1915 teilten Mc Collum und Davis mit, daß Ratten bei fettfreier Diät an Augen- 
entzündungen erkrankten, die er später als Xerophthalmien bezeichnete. Als Ursache 
nahm er den Mangel an einem bestimmten Vitamin und zwar dem fettlöslichen A-Faktor 
en. Von Goldschmidt (Arch. f. Ophthalmol. 90, 354. 1915) Freise, Gold- 
schmidt und Frank (Monatsschr. f. Kinderheilk. 18, 424. 1915), Nelson, Auer 
(Biochem. Zeitschr. 1, 93. 1919), Bloch sind dieselben Beobachtungen an Ratten, 
Kaninchen, Mäusen und auch beim Menschen gemacht worden. Nach Untersuchungen 
von Stephenson und Clark ist für die Augenerkrankung allein das Fehlen des fett- 
löslichen A-Faktors verantwortlich, während z. B. das Fehlen eines anderen Vitamins, 
des wasserlöslichen B-Faktors für die Augen unschädlich ist. Es erkranken aber nicht 
alle Tiere bei fehlendem A-Faktor. Emmett kam zu denselben Resultaten und be- 
stätigte auch die Erfahrung der Verff., daß Auswaschen der Augen mit Borwasser 
und Anwendung von Protargoltropfen die Erkrankung keineswegs zu heilen vermag, 
wohl aber Zufuhr des fehlenden Vitamins. Auch die Protokolle der Verff. über Fütte- 
rungsversuche an 1000 Ratten ergaben, daß nur bei Fehlen des fettlöslichen Vitamins A 
Augenerkrankungen vorkommen, und zwar in 50%, der Fälle. Auch Wachstumsstö- 
rungen sind Folgen des Mangels an A-Faktor, doch pflegten die Augenerkrankungen 
meistens schon vorhanden zu sein, bevor deutliche Gewichtsabnahme festzustellen war. 
Bei Zufuhr von täglich 100 mg Butterfett verschwanden die Augenstörungen in einer 
Woche, bei anderen Fettarten nahm die Heilung längere Zeit in Anspruch. Jüngere 
Tiere erkrankten leichter als schon fast ausgewachsene. Jess (Gießen). 
Wason, Isabel M.: Ophthalmia associated with a dietary deficiency in fat 
soluble vitamin (A). A study of the pathology. (Augenerkrankung bei Mangel 
der Nahrung an fettlöslichem Vitamin A. Eine Studie über die pathologischen Ver- 
änderungen.) (Brady laborat. of pathol. a. bacteriol. Yale uniw. school of med., New 
Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 14, S. 908—912. 1921. 
Verf. will nicht die von anderer Seite benutzten Ausdrücke „Keratomalacie“ 
und „Xerophthalmie“ anwenden, da die Identität der Cornealveränderungen bei 
diesen und bei den hier behandelten Ausfallserkrankungen noch nicht erwiesen sei. 
Freise, Goldschmidt und Frank haben 1915 (Monatsschr. f. Kinderheilk. 18, 424) 
eine frühe Verkornung des Epithels beschrieben, die mittleren Zellagen waren ge- 
schwollen und schwach gefärbt, die tieferen von Rundzellen infiltriert. Im Parenchym 
fand sich Ödem, Blutgefäßneubildung und umschriebene Zellinfiltration. Einige Fälle 
zeigten perforierte Geschwüre. Verf. fand den Verlauf der Cornealaffektion bei ihren 
Tieren wechselnd, viele erkrankten überhaupt nicht an Keratitis; wenn solche zum 
Ausbruch kam, konnte sie in harmloser Form sich über Wochen und Monate hinaus- 
ziehen oder schnell zu schwerer Panophthalmie und Linsenausstoßung führen. Diät- 
wechsel konnte in den ersteren Fällen Heilung bringen. Verf. untersuchte die Augen 
von 11 Ratten, von denen ein Tier eine normale Nahrung erhalten hatte, ein anderes 
eine Kost ohne das wasserlösliche Vitamin B, neun weitere ein Futter ohne das fett- 
Ssliche Vitamin A. Während die Augen der beiden ersten Tiere makro- und mikro- 
skopisch normal waren, waren bei den neun anderen Tieren siebenmal doppelseitige, 
zweimal einseitige hochgradige Veränderungen festzustellen. Es fanden sich hyaline 
Entartung und Nekrose des Cornealepithels, Exsudation und Zellanhäufung im Par- 
enchym, ferner Blutgefäßproliferation und Fibroblasten. In fortgeschrittenen Fällen 
etrstreckten sich die entzündlichen Veränderungen auch bis in die vordere und hintere 
Kammer. Sekundäre bakterielle Infektion bestimmte den Endausgang. Für den Aus- 
bruch der Erkrankung ist nicht etwa die allgemeine Kachexie verantwortlich zu machen, 
sondern nur das Fehlen des fettlöslichen Vitamins A, denn schwerste durch das Fehlen 
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anderer Vitamine verursachte Kachexien gehen nicht mit ähnlichen Augenerkrankungen 
einher. Jess (Gießen). 

Bussy, L.: Quelques considérations sur le traitement spécifique de la syphilis 
oculaire. (Einige Betrachtungen über die spezifische Behandlung der Augensyphilis.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 29, 8. 835—840. 1921. 

Als Behandlungsart bei Erkrankungen des Auges im zweiten Byphilisstadium 
empfiehlt Bussy, den 1., 2., 3., 6., 7., 8., 9., 10., 13., 14., 15. Tag 2 cg Hydrargyrum 
bijodatum, vom 16. bis zum 31. Tag täglich 2 g Jodkali, den 4., 11., 18., 25. und 31. Tag 
10, 20, 30, 40, 60 cg Neosalvarsan intravenös zu geben. Die Behandlung darf aber nicht 
schematisch erfolgen. Die Verwendung der Salvarsanpräparate bildet keine Gefahr 
für das Auge. Die Jodpräparate möchte B. nicht missen, aber man muß große Dosen 
geben, unter Umständen 6, 8 ja selbst 10 g pro Tag. Die unangenehmen Erscheinungen 
sollen bei den großen Dosen nicht stärker sein als bei den geringen. Bei der Keratitis 
parenchymatosa und der tabischen Opticusatrophie hat spezifische Behandlung keinen 
Zweck. Bei der chronischen Erkrankung der tiefen Augenhäute ist die von Abadie 
eingeführte intravenöse Behandlung mit 1cg Quecksilbercyanür gel: gentlich von Vor- 
teil, obgleich die monatelange Behandlung oft nicht im Verhältnis steht zu dem er- 
reichten Erfolg. Igersheimer (Göttingen). 

Roy, J. N.: Des affections oculaires dans la syphilis et la trypanosomiase 
humaine chez les indigènes de l’Afrique. (Augenerkrankungen bei der Syphilis 
und der menschlichen Trypanosomiasis unter den Eingeborenen Afrikas.) Ann. d’oculist. 
Bd. 158, Lief. 3, 8. 199—213. 1921. 

Verf. bringt zuerst eine längere historische Einleitung über die Ursprungsstätte 
der Syphilis und setzt sich dafür ein, daß die Seuche in Asien und nicht in Afrika zuerst 
ihren Sitz hatte. Er berichtet sodann über 135 luetisch erkrankte Neger, bei denen 
nicht weniger als 38 mal eine Perforation des Gaumens bestand. Als auffallend wird 
berichtet, daß fast nur der vordere Bulbusabschnitt erkrankt war. Unter den 4 Fällen 
von Keratitis parenchymatosa soll einer durch acquirierte Lues entstanden sein. Die 
Retina wurde nie erkrankt gefunden und ebenso wurde keine tabische Opticusatrophie 
gesehen. Tabes soll überhaupt bei den Negern Afrikas noch nicht vorkommen. Unter 
418 Negern, die an einer durch Trypanosomen erzeugten Schlafkrankheit litten, sah 
er dreimal Augenaffektionen, eine relativ große Zahl, da Augenerscheinungen bei dieser 
Krankheit sehr selten auftreten. In allen 3 Fällen handelte es sich um Papillitis bzw. 
Stauungspapille. Unter den beobachteten 418 Kranken konnten 19 Atoxylerblindungen 
festgestellt werden. Die menschliche Schlafkrankheit macht bei den Europäern viel 
häufiger Augenerscheinungen als bei den Negern. Igersheimer (Göttingen). 

Ellett, E. C.: A case of a intra-ocular tumor with unusual operative compli- 
cations. (Fall von intraokularem Tumor mit ungewöhnlichen Operationskompli- 
kationen.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, 
S. 233—238. 1920. 

25jährige Patientin, vor 6 Monaten Abnahme des Sehvermögens mit Einengung des Ge- 
sichtsfcldes des rechten Auges. Vor 10 Tagen gänzliche Erblindung mit Rötung und Schmerzen. 
Befund: Rechtes Auge stark gerötet und schmerzhaft, flache Vorderkammer, aus dem Glas- 
up gräulicher Reflex, kein rotes Licht. Amaurose; Tension = 57 mm Hg. Schmerzhafte, 
doch normal verlaufende Trepanation mit Iridektomie. Nach Abnahme des Verbandes am 
nächsten Tage wölbt sich eine 10 mm im Durchmesser große kugelige, weiche dunkle Masse 
aus der Operationswunde vor, anscheinend von Uvea bedeckte Linse. Enucleation des Auges 
wegen Tumorverdacht. Im nächsten Sommer starb Patientin, möglicherweise an einem Ab- 
dominaltumor. — Am hinteren Augenpol fand sich um dic Papille herum ein 7 x 1l mm 
großer, 3mm dicker Tumor. Mit der gänzlich abgelösten Netzhaut bestand kein Zusammen- 
hang; die mikroskopische Untersuchung ergab ein schwach pigmentiertes Sarkom. In dem 
Operationsprolaps fand sich Glaskörper und fast die gesamte Netzhaut; Linse und Uvea da- 
gegen nicht. — Bei ciner 50jährigen Patientin wurde in einem Auge mit absolutem Glaukom 
und te ein Rundzellensarkom gefunden. In einem anderen Fall von ‚‚akutem 
Glaukom“ wollte die Iridektomiewunde nicht heilen; nach Wochen entstand an dem bis dahin 
gesunden zweiten Auge sympathische Ophthalmie; es ging trotz sofortiger Enucleation des 


— 497 — 


ersten, das einen Tumor enthielt, verloren. In Fällen, in denen an erblindeten Augen, deren 
Erblindungsursache man nicht kennt, akutes Glaukom auftritt, sollte man frühzeitig enu- 
cleieren. — In der Diskussion berichtet Green (St. Louis) von zwei Sarkomen mit herab- 
gesetztem Druck. Es bestand das Bild einer Amotio; auf Punktion legte sich die Netzhaut 
nur teilweise an. Die Skleralincision ergab einen kleinen Tumor am hinteren Pol. Rath. 

Juler, Frank: Plexiflorm neuroma. (Rankenneurom.) Proc. of the roy. soc. of 
med., London, Bd. 14, Nr. 3, Sect. of ophthalmol., S. 8-9. 1921. 

Fibromatose beider Oberlider, der rechten Stirn, beider Schläfengruben und des rechten 
Hinterkopfs. Rankenartige Stränge in den Oberliedern. Pigmentflecken am Stamm und den 
Oberschenkeln. Rechtes Auge: Buphthalmos. Der horizontale Hornhautdurchmesser war 
13mm. Im Augengrund myopische Atrophie der Chorioidea. Refraktion: — 5,5 = zylin- 
drisch — 6,5. Linkes Auge: Hornhautdurchmesser = Il mm. Mit — 6,0 = zylindrisch — 6,0 
= ®/,.. Tension normal. Pulsation in beiden Augenhöhlen, L> R. Brons (Dortmund). 


Mißblidungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


Hill, Emory: Cyclopia, its bearing upon certain problems of teratogenesis and 
of normal embryology; with a deseription of a eyclocephalie monster. (Über 
Zyklopie mit Bezugnahme auf gewisse Probleme der Teratogenese und der nor- 
malen Embryologie; mit einer Beschreibung einer zyklocephalen Mißbildung.) 
Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. Bd.18, S. 329—384. 1920. 

Die Anregung zu einer ausführlicheren Bearbeitung gab das Präparat eines mensch- 
lichen Foetus von 7—8 Monaten, welches sich als zyklopische Mißbildung mit Gehirn- 
und Rückenmarksdefekt erwies. Der stark nach rückwärts gebogene Kopf trug in 
der Mitte unter der Stirne ein großes Auge, darüber und nach rückwärts geschlagen 
einen 18 mm langen rüsselförmigen Hautfortsatz (Probooxi). Eine pilzartige dunkel- 
graue Masse fand sich an Stelle des Kopfes und des Nackens bis zu den Darmbeinen 
reichend, anscheinend undifferenzierte Gehirnmassen, zum Teil von Dura bedeckt. 
Weder Schädelhöhle noch Rückenmarkskanal ist vorhanden (nur Wirbelkörper ohne 
Fortsätze). Die Lidspalte ist rautenförmig, 12mm lang; die beiden oberen Lider 
derart verschmolzen, daß der Lidrand eine einheitliche Bogenlinie darstellt; die unteren 
Lider vereinigen sich in der Mittellinie unter einem scharfen Winkel. Keine Carunkel, 
keine Tränenpunkte. Liuer stark retrahiert. Das protrudierte Auge hat Pilzform, da 
der rückwärtige Abschnitt gegenüber dem vorderen wie ein kurzer dicker Stiel von 
5 mm Länge aussieht. Der vordere mehr kugelige Abschnitt mißt 28 mm im Durch- 
messer. Hier sind 2 Corneae sichtbar (15 : 7 mm, der längere Durchmesser ist der 
transversale), getrennt sind beide durch ein 4 mm breites graubraunes Band, so daß 
2 Pupillen und 2 Irides sichtbar sind. In der Orbitalhöhle waren zwei Rect. sup., zwei 
R. inf und zwei R. int. zu finden. Keine Obliqui. Keine Nerven. Keine Tränen- 
drüse. Kein Foramen opticum. Ein kurzer Strang von 5mm Länge inseriert am 
hinteren Pol des Einauges und verliert sich im Muskeltrichter. Eine Nasenhöhle fehlt 
(kein Olfactorius). Es bestehen ausgedehnte Defekte im knöchernen Gerüste, so fehlen 
insbesondere Os ethmoidal., nasal., lacrym. und andere. Die Nebennieren fehlen. 
Magen und Leber sind in die Brusthöhle verlagert zwischen zwei Blätter des Pleuro- 
peritoneums, mangelhafte Entwicklung des Diaphragmas. Aus dem histologischen 
Befund des Zyklopenauges ist hervorzuheben: Geringe Differenzierung der Corneae 
von der Sclera. Schlemmscher Kanal nur teilweise entwickelt. Iris, Ciliarkörper und 
Aderhaut zeigen verschiedene Grade der Entwicklung. Es sind zwei sehr kleine Linsen 
vorhanden. Die Netzhaut ist abgelöst, in der oberen Hälfte gut entwickelt bis auf die 
spärlich vorhandenen Ganglienzellen und die Nervenfaserschicht, welch letztere fehlt. 
Außerdem Faltenbildung mit Rosetten und Verbreiterung der Körnerschichten, 
nebstdem auch Vermehrung oder Wucherung der Neuroglia. Der als Opticus ange- 
sprochene kurze Strang am hinteren Augenpol beherbergt Zentralgefäße und Binde- 
gewebe, keine Nervenfasern. — Der Autor klassifiziert die beschriebene Mißbildung 
als ‚‚Cyclo-exencephalo-rachischisis“. Er glaubt, daß das Zentralnervensystem sich 
zuerst entsprechend den Augen entwickelt hat, aber später ist es durch starke Zunahme 
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der Cerebrospinalflüssigkeit zum Bersten der Gehirnbläschen gekommen. Histologisch 

findet man in den dunkelgrauen Massen eine teilweise Differenzierung der Nerven- 
substanz. Adamis Theorie, daß Zyklopie eine „Hypogenesis des vorderen Pols“ ist, 
erhält durch den vorliegenden Fall seine Bestätigung. Adamis Theorie nimmt ihren 
Ausgangspunkt von der Entdeckung Fischls, daß Kopf und Stamm frühzeitig als 
Zentren beim Embryo angelegt sind. Von diesen Zentralpunkten geht die Entwicklung 
der Organe aus, ähnlich wie bei den Pflanzen. Es gibt aber auch sekundäre Wachstums- 
zentren für seitlich liegende Organe. Bei den Tieren funktionieren die primären Wachs- 
tumszentren nur so lange, bis die Hauptachse des Körper festgelegt ist. Das weitere 
Wachstum geschieht durch Zelleinschaltung. Die Zyklopie ist nach Adami bedingt 
durch eine frühzeitige Erschöpfung des vorderen Wachstumszentrums. Diese Theorie 
ist gut in Einklang zu bringen mit Stockardis „anaestheticcation“ durch Magnesium- 
salze und Alkohol bei Fischembryonen. Darestes Theorie, daß Zyklopie das Resultat 
eines frühzeitigen Verschlusses des vorderen Endes des Neuralrohrs ist, ist abzulehnen. 
(Es gibt Zyklopenfische mit offenem vorderen Ende des Neuralrohrs.) Ebenso die 
Theorie der Druckwirkung amniotischer Stränge. Zyklopie kommt nicht dadurch 
zustande, daß zwei seitlich angelegte Augenblasen infolge Zerstörung des dazwischen 
liegenden Gewebes verschmelzen. Zyklopie ist das Resultat einer Schädigung des 
augenbildenden Zellmaterials der Medullarplatte, wodurch die Teilung und laterale 
Anordnung der Augenblasen von vornherein vereitelt wird. Dieses Zellmaterial liegt 
median im vorderen Teil der Medullarplatte (Stockard). Die sehr lesenswerte Arbeit 
gibt auch einen guten Überblick über die gesamte einschlägige Literatur, nebst einem 
historischen Überblick. Bergmeister (Wien). 


Augenmuskeln mit ihrer Innervation. 
Stellungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 


Marlow, F. W.: Prolonged monocular occlusion as a test for the musele ba- 
lance. (Verlängerter einseitiger Augenabschluß als Probe auf Muskelgleichgewicht.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, S. 238—250. 1921. 

Marlow, F. W.: Prolonged monocular occlusion as a test for the muscle ba- 
lance. (Verlängerter einseitiger Augenabschluß als Probe auf Muskelgleichgewicht.) 
Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. Bd. 18, S. 275—290. 1920. 

Nach 25 Jahren lange Erfahrungen genügen in manchen Fällen die üblichen 
Methoden zur Feststellung von Heterophoriun nicht. Hier ist eine sich auf mehrere, 
mindestens aber 7 Tage erstreckende ununterbrochene Aufhebung des binokularen 
Sehens angezeigt, um die Ausgleichsinnervation völlig zu erschlaffen. Denn bei intelli- 
genten und willigen Patienten gelingt es, auf diese Weise Störungen im Muskelgleich- 
gewicht aufzudecken, die sonst nicht nachzuweisen wären und weiter starke Beschwer- 
den machen würden, selbst wenn man nach Ausgleich der Refraktionsfehler durch 
prismenkorrektion die in der bisherigen Weise festgestellten Abweichungen ausgeglichen 
hat. Nur Fälle mit solchen fortbestehenden subjektiven Störungen sind hier herange- 
zogen. Die Verdeckung des abweichenden oder minderwertigen Auges geschieht durch 
eine Matt- oder Dunkelscheibe in dem Brillengestell, das vor dem anderen Auge die volle 
Korrektion trägt. Die Bıille wird morgens noch bei geschlossenen Augen auf- und 
und abends erst nach Augenschluß wieder abgesetzt. Wie wichtig diese lückenlose 
Aufhebung des Fusionszwanges ist, zeigt ein Fall, der die Brille erst nach dem Ankleiden 
aufsetzte. Die Exophorie erreichte dabei nach 14 Tagen erst 2°, während sie bei ununter- 
brochener Ausschaltung des Binokularsehens schon nach 10 Tagen 7° erreichte. Vertikal- 
abweichungen wurden mit Maddoxstäbchen, horizontale mit übereinanderstehenden 
Doppelbildern geprüft. Durch diese Methode der Dauerverdeckung eines Auges wurde 
bei einigen Fällen keine Veränderung der Heterophorie gefunden, andere dagegen zeig- 
ten erst danach überhaupt eine Heterophorie oder wiesen eine Zunahme derselben auf. 
Auch Abnahme fand sich, vor allem aber schlug manchmal eine Eso- in eine Exophorie 
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um, oder eine rechtsseitige in eine linksseitige Hyperphorie. Außerdem ergibt sich aus 
den Untersuchungen, daß H erphorieen nach Dauerabschluß leichter als paralytisch 
erkannt werden, indem ihre Änderung im Blickfeld im Sinne einer Insuffizienz eines oder 
beider Recti inferiores danach erst deutlich wird. Ferner zeigen Beispiele, daß der Er- 
folg einer Tenotomie sich unter Umständen nur durch je eine Deckprobe vor und nach 
der Operation beurteilen läßt, da selbst starke Abweichungen der Ruhelage sonst 
latent gehalten werden. Heterophorieen können durch die Probe wieder manifest ge- 
macht werden, wenn sie durch Prismenübungen geschwunden schienen. Die Vor- 
stellung von einer Verstärkung der Heterophorieen durch Prismenkorrektion wird durch 
die starke Beeinflussung derselben bei Ausschluß des binokularen Sehens nicht gestützt. 
Die anfänglich gemessene Divergenzbreite kann nach der Deckprobe bei weitem durch 
den Grad der Exophorie übertroffen werden. Nussbaum (Marburg). id 

Fenollosa, Antonia: Korrektion des Strabismus internus durch das Verfahren 
von Blanco Brandebrande. Espaüs oftalmol. Jg. 6, Nr. 3, S. 45—52. 1920. 
(Spanisch.) 

Anführung der Geschichte der Schieloperationen und kurze Schilderung der Ver- 
fahren. Das Verfahren von Blanco wird beschrieben: Vertikaler Bindehautschnitt 
3—4 mm vom Hornhautrande, Freilegung der Sehne des Muskels; diese wird auf zwei 
Schielhaken aufgeladen. Ein doppeltarmierter Catgutfaden wird mit beiden Nadeln 
von der Lederhautseite durch die Sehne von hinten nach vorn durchgeführt, dann in 
derselben Weise nochmals beim Übergang der Sehne in den Muskelbauch, dann noch 
durch Teneonsche Kapsel und Bindehaut. Durchtrennung der Sehne zwischen den 
beiden Haken. Das an der Lederhaut haftende Ende der Sehne wird zwischen Leder- 
haut und Muskel geschoben, die Naht angezogen und geschlossen. Vernähung der 
Bindehautwunde mit zwei Seidennähten. Genügt die Vornähung nicht, so wird die 
Rücklagerung des Antagonisten ausgeführt. Doppelseitiger Verband und Atropin 
durch 10 Tage. Man soll unmittelbar nach der Operation eine Überkorrektion erreichen, 
da die Wirkung der Operation etwas nachläßt. Lauber (Wien). 
eugenemigE- Dähpuungen: 

Ingersoll, Edwin S.: The effect of intranasal conditions on the ocular museles. 
(Der Einfluß intranasaler Zustände auf die Augenmuske:n.) New York state journ. 
of med. Bd. 21, Nr. 4, S. 121—124. 1921. 

In den letzten 10 Jahren gelang es durch Erweiterung klinischer und pathologischer 
Kenntnisse sowie durch Ausbau der Technik auf rhinologischem Gebiet Quellen für 
corneale und iridocyclitische Erkrankungen in der Nase nachzuweisen. Die rhinogenen 
Muskelstörungen lassen sich außer den Reflex- und Toxinwirkungen auf mechanische 
oder entzündliche Momente zurückführen. Entzündungen greifen per continuitatem 
oder auf dem Lymph- bzw. Blutwege auf die Orbita über und befallen aus topographi- 
schen Gründen je nach ihrem primären Sitz besonders den Nervus Abducens oder die 
Muskelbäuche von Rectus internus und superior, sowie Obliquus superior und Levator 
palpebrae. Selbst bei milden Affektionen der Nebenhöhlen kann so das Bild der sog. 
rheumatischen Muskelerkrankung entstehen. Die Quelle ist in den hinteren Siebbein- 
zellen und im Sinus sphen. schwierig nachzuweisen, und doch zeigt der therapeutische 
Effekt der Nebenhöhlendrainage, daß selbst komplette Ophthalmoplegia ext. und 
Ptosis rhinogen bedingt sein können. Da dieser Eingriff als rein diagnostische Operation 
nicht in Frage kommen kann, wären klinische Anhaltspunkte für die nasale Lokali- 
sation einer Muskelstörung noch erwünscht. Als Beispiel dient die Heilung einer Bulbus- 
verdrängung durch Curettement der vorderen Ethmoidalzellen. Viel leichter ist die 
rhinogene Ursache mechanischer Muskelstörungen nachzuweisen, z. B. Periostitis 
nach Sinusitis, Gummata u. Sarkomen der Nebenhöhlen, Mucocelen, Fisteln (durch 
Nekrose der Sinuswand mit Orbitalödem) und schließlich Emphysem infolge von Nasen- 
operationen. Als Beispiel sind angeführt ein Lidabsceß mit Fistel im Sinus front. 
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(Heilung auch der Diplopie nach Sinusdrainage), ein Oberkieferhöhlensarkom und eine 
Mucocele mit Bulbusverdrängung. Nussbaum (Marburg). 

Riese, Walther: Über doppelseitige Bewegungsstörungen der Gesichts- und 
Sprechmuskulatur. (Inst. z. Erforsch. d. Folgeersch. v. Hirnverletz., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. d. ges Neurol. u. Peychiatr., Orig., Bd. 66, S. 73—83. 1921. 

Ein Patient, bei dem 1916 aus der rechten Schläfenseite ein Minensplitter entfernt 
und 21/, Monate später aus der linken Schläfenseite ein Absceß entleert wurde, zeigt 
jetzt folgende Störungen: Die rechte Hand versagt bei einer Reihe feinerer Bewegungen; 
die Art des Ausfalls weist auf eine Parese, nicht auf eine Apraxie hin. Es besteht völlige 
Wortstummheit. Die Mimik ist auf ein permanent gewordenes Grinsen beschränkt. 
Die Ausführung zweckhafter Bewegungen der Gesichtsmuskulatur ist unmöglich: 
z. B. der willkürliche Lidschluß, während der reflektorische Lidschlag funktioniert. 
Augenbewegungen leidlich gut erhalten, aber doch erschwert und verlangsamt. Stirn- 
runzeln und Öffnen des Mundes nur unter Schwierigkeiten möglich. (Wahrscheinlich 
doppelseitige Facialis-Parese.) Willkürliches Schließen des Mundes ist unmöglich: 
bei Gähnen jedoch wird er momentan geschlossen. Mundspitzen und Blasen gelingt 
nicht; ebensowenig willkürliche Zungenbewegungen. Die Zunge wie der Akt des 
Schluckens funktionieren nur, wenn eine genügende Speisenmenge die Schlingbewegung 
auslöst. — Die letzten Ausfallserscheinungen, die an das Bild der Pseudobulbärparalyse 
erinnern, dürften wohl rein motorischer Natur sein. Die obere Gesichtsmuskulatur 
dagegen hat offenbar die Fähigkeit verloren, isolierte zweckmäßige Bewegungen aus- 
zuführen, die als Teile eines größeren Bewegungskomplexes, also unter völlig anderen 
Innervationsbedingungen, noch prompt ausführbar sind. Auch bei einem zweiten 
Kranken ist das isolierte Stirnrunzeln unmöglich, wohl aber als Teilerscheinung der 
Blickhebung; das Öffnen des Mundes ist stark erschwert, während es beim Sprechen 
selbstverständlich geschieht, u. a. m. Es ist ersichtlich, daß sinnvolle Leistungen, 
auch wenn ihr Bewegungsmechanismus komplizierter ist, bei diesen Apraktischen 
besser vor sich gehen als die an sich einfacheren, aber „hirnphysiologisch komplizier- 
teren“ Einzelbestandteile dieser Bewegungen, z. B. das Pfeifen besser als das Mund- 
spitzen. Der zentrale Sitz der Eupraxie der Gesichtsmuskulatur als einer vorwiegend 
symmetrisch betätigten Funktion wird vom Verf. nicht in der linken Hemisphäre, 
sondern in beiden gesucht. Rath (Marburg). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Bichon, A.: Abcès de la cornée bilatéral et symétrique au cours d’une pneu- 
monie. (Beiderseitiges symmetrisches Hornhautgeschwür im Verlaufe einer Pneu- 
monie.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 2, S. 116—118. 1921. 

Bei einem 39 jährigen Patienten mit rechtsseitiger Pneumonie tritt am 3. Tage der Erkran- 
kung am rechten Auge und nach weiteren 3 Tagen auch am linken Auge eine Entzündung auf. 
in deren Folge im weiteren Verlaufe des Prozesses sich ein Geschwür im inneren unteren An- 
teil der Hornhaut beiderseits unter heftigen subjektiven Erscheinungen entwickelt. Die 
bakteriologische Untersuchung ergibt die Anwesenheit von Pneumokokken, Staphylokokken 
und Koch-Weeksbacillen. Bei entsprechender Behandlung heilt das eine Geschwür mit Narben: 
bildung aus, während sich am 2. Auge nach Perforation eine Panophthalmitis entwickelt. 
Von Interesse ist in diesem Falle das beiderseitige symmetrische Auftreten des Prozesses, 
welcher in Anbetracht des Fehlens anderer ätiologischer Momente als ein metastatischer an- 
zusehen ist. Possek (Graz). 

Uhthoft, C. A.: Ätiologie und Therapie bei Keratitis parenchymatosa. (Unir. 
Augenklin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 18, S. 500—501. 1900. 

Bericht umfaßt 200 Fälle im Zeitraum 1907—1919, davon 85—90%, auf luetischer 
Grundlage. Behandlung 1907—1909 Hg-Schmierkur, dann 2 Jahre reine Salvarsankur, 
die nicht befriedigte, seitdem kombinierte Kur (Schmierkur -+ Salvarsan). Dosis bei 
Erwachsenen 2,1—3,0 g Neosalvarsan und 120 g Ungt. hydrarg. ciner., bei Kindern 
entsprechend weniger. Die Aufnahme der Salvarsantherapie hat den Ablauf der Keratitis 
nicht wesentlich beeinflußt, sie wurde indessen wegen guter Allgemeinwirkung und zur 


—— 
gar % a E a — u 


— 501 — 


Vermeidung späterer luetischer Manifestationen beibehalten. Krankheitsdauer 1 bis 
6 Monate in 86%, in den übrigen Fällen länger. Rückfälle nach 1 Jahr Reizlosigkeit 
in 17%. Auftreten von peripherer Chronoiditis in 37%. Erkrankung an Glaukom in 
5%, dann meist Iridektomie mit gutem Erfolg. Endresultat an Sehschärfe: 1. V. 
—%/g, (gut oder gut ausreichend) in 43%; 2. V. %/4—°/s, (ausreichend für gröbere 
Arbeit) in 36,5%; 3. V. weniger als /,, (nicht ausreichend) in 19,5%, davon praktische 
Erblindung in 3%. Die Erkrankungshäufigkeit des weiblichen Geschlechts überwiegt. 
Zusammenhang mit Unfall sehr selten (1%,) anerkannt. Öfters kombiniertes Auftreten 
von luetischen Gelenkserkrankungen und Keratitis, erklärt durch gemeinsame Ent- 
stehung aus dem Blut- und Lymphgefäßsystem. Die Wichtigkeit der prophylaktischen 
Frühbehandlung der hereditär-luetischen Kinder (Hg-Säckchentherapie) wird besonders 
betont. Fischer (Traunstein). 
Torres Estrana, Antonio: Ein Fall von Keratitis neuroparalytica nach Lyssa 
bei einem hereditär Luetischen. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y. oto-rino- 
leringol. Bd. 2, Nr. 8, S. 177—181. 1921. (Spanisch.) 
17jähriger Kranker, der im 8. Lebensjahre von einem tollen Hund in die rechte Hand ge- 
bissen worden war. Wutimpfung; durch 3 Wochen Kopfschmerzen, Schmerzen im Arm, 
Schluck- und Sprachbeschwerden, Temperatursteigerung. Dann Besserung mit Zurückbleiben 
einer Schwäche in der rechten Hand, Kriebeln darin, leichte Erschwerung der Sprache. Im 
10., 11. und 17. Jahre Jackson-Anfälle, jedesmal mit Zunahme der Lähmungserscheinungen 
der rechten Seite (Facialis, Sprachstörung, Schwäche der Extremitäten, Ameisenlaufen). Bei 
der Untersuchung Parese der rechten Extremitäten mit leichter Atrophie der Handmuskeln, 
Facialislähmung, Anästhesie im I. und II. Trigeminusaste der rechten Seite. Drüsenschwellun- 
gen am Halse mit einer Narbe nach Erweichung. Keratitis neuroparalytica rechts. Wasser- 
mann positiv. Verf. hält die Erkrankung für eine erblich-syphilitische, wobei die Wutinfektion 
eine Schwächung der Nerven hervorgerufen habe. Der luetische Prozeß dürfte die Brocasche- 
und die Zentralwindungen, sowie an der Schädelbasis das Gebiet in der Nähe des Trigeminus- 
ganglions geschädigt haben, wohl durch Vermittlung von Gefäßschädigungen. Lauber (Wien). 
Jacobi, Fritz: Ein Beitrag zur freien Transplantation von Fascia lata aufs Auge. 
(Univ. Augenklin., Bonn.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 4, S. 207—210. 1921. 
Die von Kuhnt seinerzeit für die Deckung größerer, durchgreifender Defekte 
der Hornhaut und Lederhaut angegebene Unteifütterung der Bindehautlappen mit 
Streifen von Fascia lata hat sich wiederholt bewährt. Die Leistungsfähigkeit der Me- 
thode wird durch die Mitteilung zweier Fälle beleuchtet. Bei dem ersten hatte sich ein 
zur Deckung eines perforierten Hornhautgeschwürs verwendeter Bindehautlappen 
unter Steigerung des intraokularen Druckes vorgewölbt. Auf das ausgiebig kauterisierte 
Leukom und die bis in den Limbus vom Epithel entblößte Hornhaut wurde ein Streifen 
Fascia lata durch in der Lederhaut verankerte Fäden befestigt und mit einem einfach 
gestielten Bindehautlappen gedeckt. Das Transplantat heilte gut an, doch mußte 
die mit der Operation kombinierte Elliot Trepanation wegen neuerlicher Drucksteigerung 
wiederholt werden, worauf normale Tension bei einem Visus von 5/,, erzielt wurde. 
Eine weitere Ausgestaltung der Methode bedeutet der zweite Fall, bei dem ein großes. 
Hornhautstaphylom nach Absengung bis in die tiefsten Gewebslagen gleichfalls durch 
einen Streifen Fascia lata überlagert wurde. Diesen mit Bindehaut zu decken, war 
jedoch nicht möglich, da sich die narbig geschrumpfte Bindehaut nach ihrer Lösung 
vom Limbus bis zur Übergangsfalte zurückzog. Es wurde daher zur Deckung des 
Fascienstreifens ein der Lippenschleimhaut entnommenes Stück verwendet, und beide 
frei übertragenen Gewebsstreifen heilten ohne Störung und fest ein. Lederer. 


Glaukom : 

Batten, Rayner D.: The clinical signifieance of deep tension in the eye in its 
bearing on glaucoma, as illustrated by rubber balloons. (Die klinische Bedeutung 
der Tiefenspannung am Auge für das Glaukom, mit Demonstration an Gummiballons.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of ophthalmol. 8. 29—30. 1921. 

Ein Ball aus schwarzem und ein gleichgroßer Ball aus weißem Gummi sind unter- 
einander, mit einem Manometer und mit einer Vorrichtung verbunden, die zum Ein- 


— 502 — 


pumpen von Luft dient. Läßt man den Innendruck steigen, so dehnt sich plötzlich 
bei einem gewissen Druck einer der Gummibälle stark aus und wird viel dünner, während 
der andere etwas einsinkt und kleiner wird. Wenn man jetzt den kleinen Ball mit der 
ungedehnten dicken Wand betastet, fühlt er sich trotz gleichen Innendrucks weicher 
an, als der große Ball mit der sehr dünnen gedehnten Wand., So wie an diesen Bällen, 
gibt es auch am Auge eine „Tiefenspannung“. ‚Wenn ein tieferer Eindruck an dem 
Ballon gemacht wird, fühlt man eine Art von Widerstand, der dadurch zustande 
kommt, daß die Luft nicht ohne manometrische Druckerhöhung ausgepreßt werden 
kann.“ In der Diskussion wird von Whiting zunächst kritisiert, daß beide 
Bälle nicht aus gleichem Gummi bestehen. Das Härtegefühl beim Eindrücken des 
dünnwandigen, gedehnten Ballons erklärt sich dadurch, daß dieser schon bis zur 
Elastizitätsgrenze ausgedehnt war und ein erweiteren Dehnung beim Eindrücken der 
Wand starken Widerstand entgegensetzt. Whiting findet es nicht ersichtlich, was 
die Versuchsbedingungen mit den Verhältnissen am Auge zu tun hätten. Comberg. 


Thompson, A. Hugh: A case showing dises with large intramarginal cups 
without, as yet, any definite symptom of glaucoma. (Breite intramarginale Aus- 
höhlung des Sehnerveneintritts bisher ohne deutliche Glaukomsymptome.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of ophthalmol., S. 26. 1921. 

Rechts sind ®/, links 5/ der Papille ausgehöhlt. Das Sehvermögen ist bei leichter Hyper- 
metropie (+ 1,0 D. sph.) rechts = ®/,„ links = ®/,. Kein Regenbogenfarbensehen. Spannung 
normal. Gesichtsfeld nur temporal leicht eingeengt (70°). Vermutlich handelt es sich um ein 
im Entstehen begriffenes Glaukom. - y Kurt Steindorff (Berlin). 

' Terrien, F.: L’éclatement spontané du globe oculaire. (Spontane Berstung 
des Augapfels.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 4, S. 205—215. 1921. 

70jähriger Mann, längere Zeit wegen Glaukom des linken Auges mit Pilocarpin behandelt, 
Subluxation der Linse und Atrophie der Iris. Eines Nachts heftige Schmerzen im linken Auge. 
Blutung aus dem Auge. Enucleation. Die histologische Untersuchung des Augapfels ergab 
eine totale Ablösung der Chorioidea durch einen großen Bluterguß und Berstung der Hon- 
haut am Übergang der Sclera in den Limbus. Der retrochorioideale Bluterguß ist zweifellos 
das primäre, und hierin erblickt der Verf. auch die Ursache der Berstung des Auges. Als 
prädisponierende Momente kommen in Betracht die Degeneration der Sclera und Cornea in- 
folge des Glaukoms und der Linsenluxation und der zweifellos vorhandene vermehrte Blut- 
druck. Brons (Dortmund). 

Menacho, M.: Die Iridectomie beim Glaukom und besonders ihre prophylak- 
tische Wertung. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 244, 8. 169—185. 1921. (Spanisch.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Theorien der Wirkungsweise der Iridektomie, 
ohne eine eigene anzugeben. Die Iridektomie wirkt besser, wenn die Iris in gutem 
Zustande ist; sie soll stets an der Stelle ausgeführt werden, an der die Iris am gesündesten 
zu sein scheint. Ihre Wirkung ist befriedigend beim akuten entzündlichen oder dem 
subakuten Glaukom, wenn es nicht hämorrhagisch ist. Da die Iridektomie um s0 
wirksamer ist, je früher sie vorgenommen wird, hat Verf. die präventive Iridektomie 
‘öfters ausgeführt, wenn das Auge Zeichen beginnenden Glaukoms aufwies, besonders 
wenn das andere an Glaukom bereits erkrankt war. Anführung von 8 Krankenge- 
schichten, aus denen hervorgeht, daß die präventive Iridektomie den Ausbruch des 
Glaukoms bei einer Beobachtungsdauer bis zu 151/, Jahren hat hintanhalten können. 
Die präventive Iridektomie ist bei Jugendlichen vorzunehmen, wenn Anzeichen be- 
ginnenden Glaukoms vorhanden sind, bei älteren Menschen auch ohne diese, wenn das 
andere Auge an Glaukom leidet. Besonders wichtig ist die Operation für Menschen, 
die entfernt vom Augenarzt wohnen. Alle anderen Glaukomoperationen sind in ihrer 
Indikation beschränkt und sind, wie z. B. die Skerotomie als vorbereitende Operationen 
zu betrachten. Lauber (Wien). 

Duverger: Iris en tomale et transfixion de P’iris. (Napfkuchenjris und Trans- 
fixion.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 4, 8. 193—204. 1921. | 

Der Begriff Glaukom wird verschwinden, wenn wir das Wesen der Druckregulierung 
kennen. Bis jetzt kennen wir ätiologisch gut die Drucksteig.rung nach Seclusio pupillae 
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Die Transfixion von Fuchs macht bei besonders ausgeprägter Napfkucheniris 4 Öff- 
nungen in der Iris; manchmal genügen 2, mitunter sogar 1 ung; die Iris flacht sich 
ab, der Druck wird normal. In Deutschland hat aber nur ein Autor (Aschheim 1898 
— nicht Aschein —) über 13 glücklich nach dieser Methode operierte Fälle Mitteilung 
gemacht; in Schweden allein Dalen über 8 Fälle; stets schwand die Hypertonie infolge 
Herstellung des normalen Abflusses des Kammerwassers; und in jener Zeit glaubte 
jeder an die Zirkulation des Kammerwassers. In Frankreich wird die Transfixion gar 
nicht angewendet. Autor hat sie seit 1910 in 15 Fällen mit sehr befriedigendem Erfolge 
ausgeführt, drei Beobachtungen der letzten Monate werden ausführlich mitgeteilt. 
Nur in einem Fall Erfolg unsicher; es lag an den begleitenden Umständen, nicht an der 
Methode (schlechte Beleuchtung, sehr alte Seclusio mit Anlötung der Iris in ihrer 
ganzen Peripherie, trotz Iridektomie Rückfall der Hypertonie); sonst alle Resultate 
gut bis auf 3 Fälle, bei denen in voller Iritis operiert werden mußte. Weshalb ist daher 
die Transfixion keine gebräuchliche Operation? Man erkennt einstimmig an, es ist 
notwendig, die Kommunikation zwischen den Kammern herzustellen und glaubt dies 
am besten durch die Iridektomie zu tun. Sie ist aber ein schwerer Eingriff bei sehr 
hartem Bulbus, gefäßreicher, leicht zerreißbarer Iris, flacher oder aufgehobener Vorder- 
kammer; zu leicht kommt Hämorrhagie, neue Iritis, Verwachsung. Dagegen Trans- 
fixion sehr geringer leichter Eingriff, keine brüske Entspannung; nie die Iris gezerrt, 
es stört nicht, wenn die Kammer aufgehoben ist. Am 3. oder 4. Tage ist der Druck 
normal und bleibt so. Gibt sie Schutz vor Rückfällen? Kommt keine neue lIritis, so 
erweitert sich die kleine Irisspalte zu einem Loch von 1 mm Umfang, das zur Herstellung 
der Kommunikation genügt. Bei einem Rückfall der Iritis mit Obliteration der Spalte 
kann man 2—4 mal die Transfixion wiederholen, aber nicht eine Iridektomie. Man 
darf nie die Linse verletzen, stets muß das Messer die horizontale Ebene halten, zur 
Kontrapunktion die Kerne, nicht den Limbus nehmen, selbst wenn man nur 2, ja nur 
1 Öffnung statt 4 machen kann. Man muß die ganze Iris durchstechen, nicht etwa nur 
das dem Pigmentblatt oft nur locker aufsitzende Stroms; deshalb ist notwendig, sehr 
dünne Spitze des Graefeschen Messers und sehr gute Beleuchtung. Nur ein Einwurf 
von Bedeutung: man erhält kein Resultat fürs Sehen. Für die geeigneten Fälle kommt 
aber sekundär die optische Iridektomie in Frage. Sie gibt alsdann gute Aussicht bei 
normaler Spannung, reizfreiem Auge, guter Vorderkammer — also unter ganz anderen, 
besseren Bedingungen als bei einer antiglaumatösen, primären Iridektomie, die zugleich 
eine optische Wirkung haben sollte. Auch theoretisch recht interessant. Die Glaukom- 
frage gibt eine Fülle sehr gelehrter und sich widersprechender Ansichten. Tatsachen 
sind: Beclusio pupillae verändert die Stellung der Iris durch Unterbrechung der Kom- 
munikation zwischen Vorder- und Hinterkammer. Beweis: 1. klinischer Befund; 
wenn auch bei den stärksten hinteren Synechien nur die kleinste Öffnung für die Ver- 
bindung bleibt, wölbt sich nie die Iris vor. 2. die Tansfixion: ihre kleinste Spalte, 
die die Verbindung ywiederherstellt, läßt die Iris sich abflachen. Also muß eine Strö- 
mung von der Hinterkammer in die vordere erfolgen durch die Pupille. Kann der 
Strom nicht in die Vorderkammer abfließen, so wölbt er die Iris hervor. Wird der Abfluß 
gehemmt, so entsteht Hypertonie. Dies beweist wie ein Experiment die Beobachtung 
Nr. 2: T 105 mm Hg, Transfixion, Herstellung der V.K., T 15mm Hg. Nach drei 
Tagen Spalten verlegt durch Exsudat, Iris wölbt sich vor, T 100 mm Hg. Zweite 
Transfixion, darauf T 18 und zwar bleibend, selbst bei Atropin. Also normalerweise 
fließt das Kammerwasser durch die Pupille, Unterbrechung gibt Hypertonie. Augstein. 


Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


González Sánchez, P.: Erblindung durch Keilbeinhöhlenerkrankung. Anales 
de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. Bd. 2, Nr. 8, 8. 182—184. 1921. 
(Spanisch.) 

Verf. schätzt nach seinen Erfahrungen die Augenschädigungen durch Erkrankungen 
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der Nebenhöhlen auf 1 : 1000 der Kranken. Betonung der Wichtigkeit der Nebenhöhlenunter- 
suchung bei Sehnervenerkrankungen unbekannten Ursprunges. Besprechung der Symptoma- 
tologie ohne neue Gesichtspunkte. ;Mitteilung eines Falles, bei dem die Sondierung der Keil- 
beinhöhle und Entleerung von Eiter aus derselben sofort Augensymptome zum Schwinden 
brachte. Lauber (Wien). 

Sir, Bernard: Akute Erblindung nach Chinin. Časopis lékařův českých Jg. 60, 
Nr. 19, S. 261—263. 1921. (Tschechisch.) 

43jähr. Eisenbahner; 48 Stunden nach 0,4 g Chininsulfat beiderseits Amaurose, rechts 
Ptosis. Letztere nach 14 Tagen geschwunden, Sehschärfe nach drei Wochen R = 5/,, L = 5/6- 


Ascher (Prag). 
Hurst, V. R.: Blindness from methyl alcohol poisoning. (Erblindung durch 
Methylalkoholvergiftung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, 8. 277. 1921. 
Dem Autor des kurzen Berichtes ist besonders aufgefallen, daß derartige Fälle infolge 


des zentralen Skotoms ein offenes Licht nicht von einer elektrischen Birne unterscheiden können; 
er hat das mit dem Worte „Flammenblindheit‘‘ bezeichnet. Comberg (Berlin). 


Targowla, René: Les tumeurs du noyau lenticulaire. (Étude clinique.) (Die 
Tumoren des Linsenkerns. [Klinische Studie].) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 93, 
Nr. 100, S. 1597—1600 u. Nr. 102, S. 1629—1632. 1920. 

Die Tumoren des Linsenkerns kommen besonders im Alter zwischen 30—50 Jahren 
und bei beiden Geschlechtern gleich häufig vor und gleich oft in jeder der Hemisphären. 
Von 45 Fällen handelt es sich 25 mal um Neubildungen (Gliome usw.), 14 mal um 
Syphilome, 4 mal um tuberkulöse Herde. Das Symptomenbild ist oft nicht sehr aus- 
geprägt und wird durch die vorhandene Demenz verdeckt. Kopfschmerz findet sich 
seltener als bei anderen Tumoren, häufig herrschen Apathie und Intelligenzschwäche 
vor. Opticusstrophie oder Stauungspapille sind selten beobachtet. Eine schleichend 
beginnende spastische Hemiplegie mit Reflexsteigerung, Sprachstörungen, Zittern, 
Athetose, Dysarthrie, krampfartiges Weinen, Ptosis, Nystagmus können hinzutreten. 
Die Verbindung einer kapsulären progressiven Hemiplegie mit pseudobulbären Sym- 
ptomen (Dysarthrie) und beiderseitiger Muskelrigidität lassen am ehesten an eine Neu- 
bildung im Linsenkern denken. Auch Inkoordination und Hypotonie kommen zur 
Beobachtung. Die meisten Fälle sind zufällig bei der Sektion festgestellt und nicht 
selten bei Demenz. Die latenten und frusten Formen sind die häufigeren, da der 
Linsenkern sehr widerstandsfähig ist. Einige Formen zeigen nur psychische Störungen 
und der progressiven Paralyse ähnelnde Bilder. S. Kalischer (Schlachtensee)., 

Jacqueau: Les eécités transitoires et leurs variétés. (Die vorübergehenden 
Erblindungen und ihre Abarten.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 29, S. 819 
bis 821. 1921. 

Vert. unterscheidet bei der Augenmigräne (Migraine ophthalmique) 2 Haupt- 
gruppen von Erblindungsformen, die folgende Symptome bieten. I. Teilweise Er- 
blindungen: a) Skotome, je nach dem Grad der Abdunklung absolut oder relativ, 
und je nach der Farbe der Hintergrundsfläche positiv oder negativ; der Farbenton ist 
nicht schwarz, sondern rötlich, grün, gelb, blau, violett; am häufigsten Erythropsie 
(physiologisch. Simultankontrast); bei rotem Skotom ist differentialdiagnostisch an 
Hysterie, bei violettem an Santoninvergiftung zu denken. b) Hemianopsie kommt 
in der Form der homonymen Lateralen vor, mitunter nur einseitig. c) Flimmer- 
skotom, großes Skotom mit gezahntem leuchtenden Rand, verbunden mit heftigen 
Kopfschmerzen, die das Skotom mehrere Stunden überdauern; seltenere Formen sind: 
schneller Verfall des GF. in konzentrischer Form bis zur. Erblindung (doppelseitige 
Hemianopsie, 2 Beobachtungen), zentrale Skotome (Beobachtung von Parry, Hilbert) 
II. Vollständige Erblindungen: a) doppelseitig; eigene Beobachtung. 22 jähriger 
völlig gesunder Mann; plötzlich Erblindung von 3 Minuten Dauer, schnelle Rückkehr 
der S. unter fortschreitender Aufhellung ohne Hemianopentyp; Pupillen- und 
Hintergrund vollständig normal (im Anfall). b) einseitige vollständige Er- 
blindungen, etwas häufiger als die doppelseitigen. Verf. bezeichnet diese verschiedenen 
Formen der GF.-Störung als formes frustes oder Äquivalente der Augenmigraene; 
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aus dem negativen ophthalmologischen Befund schließt er, daß der Sitz nicht peri- 
pheren Ursprungs sein kann; er empfiehlt genaueste Untersuchung besonders auch der 
Zähne, Nebenhöhlen und Refraktionen. Die Prognose kann nur nach jahrelanger 
Beobachtung günstig gestellt werden, da diese verschiedenen Formen der vorüber- 
gehenden Erblindung Prodomalsymptome einer schweren cerebralen Erkrankung dar- 
stellen können (Epilepsie, Tabes, Paralyse, encephalische Prozesse, Tumoren; Lepine, 
Gower, Kipp, Verf. hat folgende Beobachtung: vor 3 Jahren 2 Anfälle von einseitiger 
Erblindung, jetzt Opticus atrophie.). Therapeutisch werden Strychnin in größeren 
Dosen längere Zeit, Aconitin in Pillen (0,25 mg) empfohlen. Wißmann (Erlangen). 
Plingst, Adolph 0.: Visual disturbance in hysteria. (Sehstörungen bei Hyste- 
rie.) Transact. ofthe Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. Bd. 18, S. 427—439. 1920. 
Verf. hat einen Fall von vollständigem Verlust des Schvermögens von 3 Wochen Dauer als 
hysterisches Symptom gesehen, bei normaler Pupillenreaktion und normalem inneren Auge, 
mit deutlichen Allgemeinzeichen der Hysterie. Suggestive Behandlung ergab keine Besserung, 
die Wiederherstellung erfolgte plötzlich im Anschluß an Ausgleiten und Fall. Später kam noch 
ein Rückfall von einer Woche Dauer (Ophthalmol. Rec. 14). Die hysterische Gesichtsfeld ver- 
änderungen, insbesondere die Einschränkung, stehen sowohl dem Ursprung nach, wie bei der 
Behandlung unter dem Einfluß der Suggestion, Hierfür werden drei Beispiele bei weiblichen 
Hysterischen wiedergegeben. Best (Dresden). 


| 4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Umber, F.: Über Tuberkuloseinfektion, Tuberkuloseerkrankung und Tuber- 
kuloseletalität der ersten Lebensjahre vor, während und nach dem Kriege. (Städt. 
Krankenh., Charlottenburg- Westend.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 5, S. 257—260. 1921. 

Ergänzung einer früheren Arbeit (Zeitschr. f. Tuberkulose 1917, Nr. 1), in der die 
Zensur die Zahlentabellen gestrichen hatte. Material: 2416 Kinder der Charlottenburger 
Bevölkerung. Prüfung: Pirquetprobe. Ergebnis: Zunahme der Tuberkulosemorbidität 
im und nach dem Kriege in allen Altersstufen. Im ersten Lebensjahr relativ wenig 
manifeste Tuberkulose; im 5. und 6. Lebensjahr sind hingegen 70% klinisch krank! 
Stark gesteigerte Mortalität der Kinder von 2—10 Lebensjahren während der Kriegs- 
jahre. In den Nachskriegsjahren zeigen Morbidität und Mortalität Tendenz zum Sinken. 
Wenn die Kriegskinder in das nachschulpflichtige Alter einrücken, ist ein erneuter 
Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit zu erwarten: „Ein Warnungsruf an Fürsorge- 
und Schulärzte!“ Langer (Charlottenburg)., 

Müller, Otfried und Hedwig Isele: Zur Frage der additionellen Tuberkulose- 
infektionen im Alter des Erwachsenen. (Med. Klin., Tübingen.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 2, S. 41—46 u. H. 3, S. 87—92. 1921. 

Unter 151 württembergischen Lazaretten, die keine Tuberkuloseabteilung hatten, 
ließen sich 53 Personalerkrankungen in 24 Lazaretten nachweisen; es kamen demnach 
in 16% der Lazarette ohne Tuberkuloseabteilung Personalerkrankungen an Tuberkulose 
vor. Unter 27 Lazaretten mit Tuberkulosestationen waren 71 Personalerkrankungen 
in 15 (56%) dieser Lazarette. Die Römersche Reaktivierungslehre ist im Krieg in 
großem Ausmaß bestätigt worden. Neben ihr spielt aber zweifellos die additionelle 
Infektion ebenfalls eine Rolle. G. Liebermeister (Düren)., 

‘Nathan, Ernst: Neurorezidiv nach kombiniert behandelter seronegativer 
Primärsyphilis. (Dermatol. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 68, Nr. 16, S. 487—488. 1921. 

Im Anschluß an eine Mitteilung von Meirowsky und Leven (Münch. med. Wochen- 
schr. 1920, Nr. 36) berichtet Nathan über einen Patienten mit syphilitischem Primäraffekt, 
der zwar eine Schwellung der regionären Lymphdrüsen, aber noch negative Wassermann-Reak- 
tion sowie auch negative Flockungsreaktion im Blut zeigte. Etwa 6 Wochen nach einer kom- 
binierten Salvarsan- und Quecksilberkur traten Kopfschmerzen, Schwindel, Fieber, Sehstörun- 
gen und Schwerhörigkeit auf. Ein geenauerer Augenbefund fehlt. Der Liquor zeigte sehr starke 
Zellvermehrung und positiven Wassermann in Gegensatz zum Blut. Es handelte sich also um 
ein schweres Neurorezidiv bei seronegativer, primärer Syphilis. 


— 506 — 


Der Fall weist darauf hin, daß man sich auch bei primärer Syphilis und dauernd 
negativer Seroreaktion mit einer Kur nicht begnügen darf. Von der früheren oder 
späteren Nachweisbarkeit der Wassermann-Reaktion kann man sich bei der Einteilung 
der Luesstadien und auch beim therapeutischen Vorgehen nicht leiten lassen. Mei- 
rowsky und Leven vertreten den folgerichtigen Standpunkt, daß es überhaupt nur 
ein einziges Stadium der Lues gibt und daß man nicht mehr von den Stadien der Syphilis, 
sondern nur von primären, sekundären oder tertiären Symptomen der Syphilis sprechen 
sollte. Igersheimer (Göttingen). 

Brüning, Hildegard: Über die Neurorezidive der Syphilis mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Salvarsanbehandlung. (Krankenstat., Städt. Obdach, Berlin.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 129, S. 199—215. 1921. 

Literaturstudium zeigt zunächst, daß die sog. Neurorezidive eine luetische Er- 
krankung sind, die früher ungleich häufiger beobachtet wurde. Sie stellen keine 
Arsenintoxikation dar, sondern sind hervorgerufen durch die Syphilis, bei ungenügend 
bekannter Dosierung; mit Zunahme der Kenntnis vom Anwendungsoptimum sind sie 
ein seltenes Krankheitsbild geworden. Verf. berichtet dann über 32 eigene Fälle. 
Davon sind Neurorezidive bei 6 Kranken vor jeglicher Therapie aufgetreten; 11 Fälle 
bei Hg-Behandlung, 15 während der Kur mit Salvarsan und Neosalvarsan, zum Teil mit 
Hg kombiniert. Bei allen diesen drei Kategorien steht der N. VIII an erster, der N. II 
an zweiter Stelle, während die übrigen Hirnnerven in größerem Abstande folgen. Allge- 
meine nervöse Reizerscheinungen, wie Kopfschmerzen usw., sind im Beginn der Lues 
außerordentlich häufig, so gut wie nie dagegen treten im Initialstadium Herdsymptome 
auf. Von den mitgeteilten Krankheitsgeschichten sind besonders bemerkenswert die 
Fälle, welche ihre Hirnnervenerkrankung zeigten, ehe irgendeine Behandlungsmethode 
die Lues betroffen hatte (in einem Falle Betroffensein des Facialis + Acusticus + Opticus, 
usw.), ferner Neurorezidive nach Salvarsanbehandlung, wobei die Lues zwar die Ursache 
des Neurorezidivs abgab, das Salvarsan aber dennoch als auslösendes Moment anzu- 
sehen war (wie z. B. in folgenden Fällen: Hörstörung bei symptomenlosem Fall während 
Salvarsankur; offenbare Herxheimersche Reaktion des Acusticus; Entstehung von 
Neuritis optica in einem anderen Falle während Kur, in einem anderen Falle fast ein 
volles Jahr nach der letzten Injektion; dann Fälle von Meningomyelitis als Salvarsan- 
reizung). In einer letzten Reihe folgen Fälle von Neurorezidiven im Verlaufe der Sel- 
varsanbehandlung, die bei weiterer Kur gebessert oder geheilt wurden oder die sich 
als echte luetische Rezidive schon infolge synchronen Auftretens von Hautrezidiven 
dokumentierten. Die wichtigste und schwierigste Frage ist die nach der Dosierung. 
Um Herxheimersche Reaktionsschäden möglichst zu vermeiden, Beginn der Behand- 
lung mit kleinen Dosen. Zu ganz hohen Dosen muß man sich in den Fällen mit schlechter 
Prognose entschließen (namentlich also bei den Acusticusaffektionen und Opticus 
läsionen). Verf. resümiert: Neurorezidive sind syphilitische Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems in der Frühperiode des Sekundärstadiums, deren Auftreten durch 
spezifische Therapie nicht immer zu verhindern ist. Soweit es sich überhaupt um 
beeinflußbare Herde handelt, können Neurorezidive durch geeignete, vorsichtige 
Dosierung des Salvarsans vermieden oder eingeschränkt, oft durch Fortsetzung der 
Therapie geheilt werden. Infolge der besonderen Wirkungsweise des Salvarsans sind 
sie vielleicht bei dieser Behandlung häufiger zur Beobachtung gelangt, können aber 
nicht als Salvarsanintoxikation aufgefaßt werden. Alexander Pilcz (Wien)., 

Sehlittler, E.: Zur Pathologie und Therapie der kongenitalen Labyrinthsyphilis 
mit besonderer Berücksichtigung der Salvarsanbehandlung und ihrer Erfolge. (Oto- 
laryngol. Univ.-Klin., Basel.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. d. Ohr., 
d. Nase u. d. Hals. Bd. 16, H. 2—3, S. 65—139. 1921. 

Ähnlich wie bei der Keratitis parenchymatosa sind die Ansichten der Autoren über 
die Wirkung des Balvarsans bei kongenitaler Labyrinthsyphilis zwiespältig. Der größte 
Teil urteilt abfällig, einige äußern sich günstig. Der direkte Zusammenhang mit der 
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Syphilis wird aber wohl allgemein angenommen; es ist auch von Grünberg 1911 im 
Felsenbein ein positiver Spirochätenbefund erhoben worden. Schlittler berichtet 
über 33 Fälle der Basler Klinik. Die Erfolge der Salvarsanbehandlung waren nicht 
glänzend, aber doch bessere als vor der Salvarsanära. Die meisten Patienten hatten 
Symptome sowohl von seiten des akustischen als auch des statischen Apparates. Be- 
züglich der Pathogenese ist bemerkenswert, daß nicht viel weniger Patienten zwischen 
dem ersten und zehnten Lebensjahr wie zwischen dem elften und zwanzigsten Jahr 
erkrankten, so daß Verf. dem Moment der Pubertät, worauf andere großen Wert legen, 
keine große Bedeutung beimessen kann. Die Erkrankung des Mittelohrs tritt voll- 
ständig in den Hintergrund bei der Syphilis gegenüber der des inneren Ohrs. Die 
günstige Wirkung der spezifischen Therapie trat sehr viel häufiger bei den Fällen auf, 
die verhältnismäßig kurz nach Eintritt der Hörstörung mit Salvarsan bzw. Neosalvarsan 
behandelt waren (Frühfälle) als bei den Spätfällen. Von 43 Spätfällen wurden durch 
Balvarsan 35%, gebessert, 51% blieben gleich, 14%, verschlechterten sich, von 16 Früh- 
fällen wurden 75%, gebessert, je 2 Fälle blieben unverändert oder wurden schlechter. 
In 84%, der Labyrinthsyphilis war die Wassermannreaktion positiv. Für den Ophthal- 
mologen von speziellen Interesse ist noch, daß in 82%, der Fälle Augenaffektionen 
vorhanden waren, in 79%, manifeste oder abgelaufene Keratitis parenchymatosa; in 
4 Fällen bestand Iritis, 6 mal Iridocyclitis, 2mal Chorioiditis, 2 mal Neuritis optica, 
2mal Stauungspapille ohne Keratitis. Von den 33 kurz geschilderten Beobachtungen 
hatten 27 eine Keratitis durchgemacht. Die Keratitis ging der Ohraffektion stets 
voraus, wie lange, ist aus den Angaben oft nicht zu ersehen, mehrmals 10 Jahre und mehr. 
Bei etwa 6 Patienten (in Wirklichkeit aber wohl bei mehr) trat die Hörstörung etwa gleich- 
zeitig mit der Hornhauterkrankung auf. Igersheimer (Göttingen). 

Scharnke und Ruete: Spirochäten, Serum und Liquor. Studien zur Pathogenese 
der Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 64, S. 343—355. 1921. 

Untersuchung über die Einwirkung von Seris und Spinalflüssigkeiten auf Syphilis- 
spirochäten. Als Material dienten Spirochäten aus Primäraffekten und nässenden 
Papeln. Beobachtung auf dem Objektträger im Dunkelfeld nach Zusatz der zu unter- 
suchenden Flüssigkeit. Ergebnisse: Weder Serum noch Liquor führte zur Aggluti- 
nation der Spirochäten, hingegen wurden immobilisierende Wirkungen beobachtet. 
Frisches, nicht inaktiviertes Serum immobilisiert stark, ebenso solches von Syphili- 
tikern als solches von Gesunden. Serum von Gesunden verliert diese Wirkung, wenn man 
es inaktiviert oder einige Tage stehen läßt. Luetisches Serum (positives und negatives) 
schädigt hingegen auch im inaktivierten Zustand die Beweglichkeit der Spirochäten, 
wenn auch in geringerem Maße als frisches Serum. Beim Liquor ergaben sich nicht so 
einheitliche Verhältnisse. Aktiver. Liquor von Gesunden immobilisiert nur bei einem, 
wenn auch dem größten Teil der Fälle. Inaktivierter Liquor von Gesunden immobili- 
siert nicht. Paralyseliguor immobilisiert meist sehr schnell und intensiv. Das In- 
aktivieren nimmt dem Paralyseliquor im Gegensatz zum Liquor der Gesunden nur 
sehr wenig von seiner immobilisierenden Wirkung. Vergleichende Untersuchungen 
zwischen Blutserum und Liquor von Paralytikern zeigten, daß in manchen Fällen der 
Liquor schneller und stärker immobilisierend auf die Spirochäten wirkte als das Blut- 
serum. ,‚Völliges Fehlen der immobilisierenden Kraft des Liquors scheint Paralyse 
ziemlich sicher auszuschließen.“ Plaut (München). °° 

Kingery, Lyle B.: A study of the spinal fluid in 52 eases of congenital syphilis. 
(Liquorbefunde bei 52 Fällen von Lues congenita.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 12—13. 1921. 

Die Kranken waren zwischen 3 Wochen und 21 Jahren alt. In allen 52 Fällen 
war die Diagnose Lues sichergestellt. Bei 15 derselben (= 28,8%) ergab der Liquor- 
befund Abweichungen von der Norm. Gruppe I: 4 Fälle mit schwach positivem Wasser- 
mann im Liquor und geringer Pleocytose (Höchstzahl 15 Zellen); klinisch: Chorioreti- 
nitis, gesteigerte Reflexe, Taubheit. Gruppe II: sämtliche 11 Fälle ergaben stark 
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positive WaR., mit der regelmäßig eine Eiweiß-Globulinvermehrung einherging, die 
Zellzahl schwankte zwischen 6 und 159; klinisch: 4 Fälle von juveniler Paralyse (dar- 
unter 3 Geschwister von 2, 4 und 8 Jahren), 4 zeigten Pupillen- und Reflexano- 
malien, 2 geistigen Defekt, im übrigbleibenden Falle lag nur eine schwere Hautaffektion 
vor. Die Aufstellung zeigt die große Häufigkeit, mit der sich bei kongenitaler Lues 
Erkrankungen des Zentralnervensystems finden. Sie erweist aufs neue (Hinweis auf 
die Arbeiten von Jeans, With und Ravaut) die Wichtigkeit der regelmäßigen 
Lumbalpunktion, einmal wegen ihres unmittelbaren diagnostischen Wertes, so dann 
aber auch wegen ihrer Bedeutung für die endgültige Prognose. Eskuchen (München). 2S 


“Hauptmann: Die Bedeutung des Liquorbefundes in den verschiedenen Stadien 
der Syphilis. (Psychiatr. u. Nervenklin., Univ. Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 106—127. 1921. 

Ausgedehnte Untersuchungen über die Fragen, welche Liquorveränderungen sich 
bei den verschiedenen Stadien der Lues finden, ob diese Veränderungen immer der Aus- 
druck eines syphilogenen Prozesses am Zentralnervensystem sind oder ob Liquor- 
veränderungen und somatischer Befund keine Übereinstimmung zeigen. 

Bei der Frühsyphilis fand Autor bei unbehandelten Fällen mit syphilitischen Haut- usw. 
Erscheinungen in 21 von 66 Fällen pathologischen Liquor; unter diesen fanden sich nur 3 mit 
krankhaften Veränderungen des Nervensystems. Von 4 Fällen von Frühsyphilis ohne Haut- 
erscheinungen, aber mit positivem Blut-Wassermann wiesen 3 pathologischen Liquor auf. Bei Be- 
trachtung der 5 nervenkranken Fälle der beiden Gruppen geht hervor, daß die en 
Affektionen dieses Frühstadiums nie mit gesundem Liquor einhergingen. — Von sicher 
behandelten Fällen war der, welcher Hauterscheinungen zeigte, im Liquor normal, von 3 sie 
infizierten blutwassermannegativen Fällen hatten 2 normalen Liquor, einer Pupillenanomalien 
und pathologischen Liquorbefund. Von unzureichend behandelten Fällen untersuchte der 
Autor 91. Bei 35 mit syphilitischen Erscheinungen fanden sich a bei 
13 Fällen und 7 mal krankhafte nervöse Veränderungen. 


Autor betont die bekannte Erfahrung von dem ungünstigen Einfluß von unzu- 
reichender Behandlung für das Nervensystem. Da die unbehandelten Fälle mit Haut- 
erscheinungen doppelt so häufig bei objektiv nachweisbarem Befallensein des Zentral- 
nervensystems Liquorveränderungen aufwiesen als die mangelhaft behandelten, 
möchte der Autor daraus den Schluß ziehen, daß bei ungenügend behandelten Fällen 
ein negativer Liquorbefund eine zentral nervöse Erkrankung nicht ausschließe. Unter 
13 Fällen mit krankem Liquor waren jedoch 10 ohne pathologischen Nervenbefund, 
somit nicht nur das Vorkommen gesunden Liquors bei erkranktem Nervensystem 
im Frühstadium der mangelhaft behandelten Lues festgestellt, sondern auch kranken 
Liquors ohne feststellbare nervöse Krankheitserscheinungen. Der Autor neigt auf 
Grund seiner Untersuchungen dazu, die Pleocytose als spez. Reaktion des Zentralnerven- 
systems auf die Infektion zu betrachten und spricht sich gegen die Hypothesen 
aus, welche sie mit syphilitischen Hautveränderungen oder mit einer allgemeinen 
Lymphocytose in Beziehung bringen wollen. Er hält es für unwahrscheinlich, daß die 
Liquorveränderungen nur das Überbleibsel eines abgelaufenen Prozesses seien, sondern 
hält sie für den Ausdruck noch bestehender aktiver Prozesse. Für die Therapie mahnt 
er, aus negativem Liquorbefund nicht etwa aktive Nervenprozesse auszuschließen. 
Einzelheiten der ausführlichen Arbeit müssen im Original nachgelesen werden. Wuth., 
Warwick, Margaret: The effect of antisyphilitic treatment on the colloidal 
gold reaction. (Einfluß der antiluetischen Behandlung auf die Goldreaktion.) (Dep. 
of pathol., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 2, 
S. 238—254. 1921. 

Vergleichende Untersuchungen an 35 Fällen von Lues des Zentralnervensystems, 
die mit Neosalvarsan intravenös, teilweise auch intraspinal und mit Quecksilber be- 
handelt wurden. Unter dieser Therapie zeigte der Ausfall der Goldreaktion keine 
Änderung in 9 Fällen (= 27%). sie wurde schwächer oder negativ in 17 Fällen (= 51,5%) 
und nahm an Intensität zu in 7 Fällen (= 21,5%). Je stärker die Goldreaktion war, 
um so weniger wurde sie durch die Behandlung beeinflußt. Die Goldreaktion geht 
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der Zu- oder Abnahme der klinischen Krankheitssymptome nicht parallel. Bei vor- 
behandelten Fällen ist ihr positiver Ausfall von diagnostischem Wert, während dem 
negativen Ausfall nur geringe Bedeutung zukommt. Vier Möglichkeiten sind für das 
Zustandekommen der Goldreaktion in Betracht zu ziehen: die Anwesenheit der Spiro- 
chaeta pallida im Liquor, das Auftreten von Antikörpern daselbst, Änderungen in der 
Liquorzusammensetzung infolge erhöhter Permeabilität des Plexus chorioideus und 
endlich die Annahme, daß bestimmte Affektionen des Zentralnervensystems ver- 
schiedenartige Substanzen an den Liquor abgeben, aus denen dann die unterschied- 
lichen Typen der Goldreaktion resultieren. Die letzte Annahme erscheint als die wahr- 
scheinlichste. Die Nonnesche und die Wassermannsche Reaktion gingen der Gold- 
reaktion parallel; letztere blieb positiv in 15 Fällen (43%), wurde negativ in 12 (34,5%), 
in 4 (11,5%) war sie überhaupt negativ und in 6 (17%) wurde die negative Reaktion 
positiv (darunter 3 mal „provokatorisch‘“‘). Die Zellzahl wies große Schwankungen auf 
und zeigte weder zu den anderen gebräuchlichen Untersuchungsmethoden noch zu den 
klinischen Symptomen eine Beziehung. Eskuchen (München)., 

Kohrs, Theodor: Liquorbefunde bei behandelter Syphilis. (Univ.-Hautklin., 
Kiel.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 32, H. 2/3, S. 71—91. 1921. 

Das Ergebnis der teils während, teils 1—3 Jahre nach der Behandlung vor- 
genommenen Lumbalpunktion bei 8 Fällen von seronegativer und 7 Fällen von sero- 
positiver Primärsyphilis war stets negativ. Beginnende Liquorverändefungen im Pri- 
märstadium (bei unbehandelter, seropositiver Primärsyphilis nach eigener Beobachtung 
in 14% der Fälle) werden also durch intravenöse, kombinierte Behandlung beseitigt. 
Bei behandelter Syphilis II und latens wurden unter 80 Fällen im ersten Erkrankungs- 
jahr in 54% (gegen 37% bei unbehandelter Syphilis II), unter 31 Fällen im zweiten 
Erkrankungsjahr in 64% und unter 65 Fällen im dritten Erkrankungsjahr und in den 
folgenden in 41% der Fälle krankhafte Liquorbefunde erhoben. Kleinste Salvarsan- 
dosen wirken bei bereits vorhandenen, krankhaften Liquorveränderungen provo- 
katorisch. Ein verschlechternder Einfluß ungenügender Hg- oder Salvarsanmengen 
bzw. beider zusammen läßt sich nicht nachweisen. Im Sekundärstadium ausreichend 
behandelte Fälle weisen in der überwiegenden Mehrzahl eine Besserung, nicht aus- 
reichend behandelte eine Verschlechterung auf. Darin liegt die große Gefahr einer rein 
symptomatischen Salvarsanbehandlung. Ausnahmen in beiden Fällen weisen darauf 
hin, daß außer der Behandlung noch andere Faktoren mitsprechen (Spontanheilung 
syphilitischer Meningitiden, akut auftretende Schübe bei dieser Infektion, gelegent- 
liche — wenn auch meist nur vorübergehende — Besserung durch öfters wiederholte 
Punktionen). Bei 12 Fällen rezidivierender Haut- und Schleimhautsyphilis des Sekun- 
därstadiums war in 10 Fällen zur Zeit des Rückfalles, in einem Falle schon vor ihm 
der Liquorbefund krankhaft. Von 44 Fällen mit gummösen Prozessen der Haut, 
Knochen usw. zeigten 47%, krankhaften Liquorbefund, von 10 Fällen mit Lues cerebro- 
spinalis 80%. Energische Behandlung zeitigt erhebliche Besserung, zum Teil Heilung. 
Die endolumbale Salvarsanbehandlung wurde bei 4 Fällen von Frühmeningitis, ferner 
bei 2 Fällen mit 6 bzw. 18 Jahre zurückliegender Infektion und bei 5 Fällen von Lues 
cerebrospinalis bzw. gummöser Erkrankung des Gehirns angewandt. Diese Behand- 
lungsart darf auch bei Frühfällen nur zusammen mit intravenöser Behandlung an- 
gewandt werden, bei Spätfällen leistet alleinige, energische intravenöse und kombinierte 
Behandlung dasselbe. Carotiseinspritzungen nach K.nauer zeitigten in 2 Fällen gute 
Besserung. Durch Nachfrage bei 89 Patienten, die längere Zeit (bis 9 Jahre) vorher 
krankhafte Liquorveränderungen gezeigt hatten, konnte in keinem Falle Störungen 
der Psyche oder des Nervensystems festgestellt werden. Diese Tatsache und der 
Umstand, daß etwa 40%, der Luetiker frühmeningeale Prozesse bekommen und auch 
(bei mangelhafter Behandlung usw.) behalten, während nur etwa 7—9% Tabes oder 
Paralyse bekommen, spricht dafür, daß zu einer meningealen Infektion noch ein anderes 
Moment hinzutreten muß, um Tabes oder Paralyse zu erzeugen. Georg Birnbaum., 
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Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Levaditi, C. et P. Harvier: Etude expérimentale de !’enc&phalite dite l6thargigne. 
(Experimentelle Untersuchungen bei der sogenannten Encephalitis lethargica.) Ann. 
de linst. Pasteur Bd. 34, Nr. 12, S. 911—972. 1920. 

In einer Reihe von Arbeiten haben sich die Verff. mit der Encephalitis lethargica 
und ihrer Übertragbarkeit auf Kaninchen und Affen befaßt (vgl. dies. Zentribl. 
3, 287; 4, 56.). Die bisher erhobenen Befunde werden in der umfangreichen 
Arbeit nochmals zusammengefaßt: Nach einer Übersicht über die bisher vorliegenden 
experimentellen Versuche, namentlich amerikanischer Forscher, beschreiben die Verff. 
ihr Ausgangsmaterial: 4 Fälle von Encephalitis lethargica, mit genauer Kranken- 
geschichte, Sektionsbefund und histologischer Untersuchung des Gehims (Tafel). 
Die Krankheit ist übertragbar auf Kaninchen und Meerschweinchen, weniger auf Affen, 
und zwar nur durch intracerebrale Impfung, auf dem Weg der peripheren Nerven und 
durch Infektion von Gehirnmaterial in die vordere Augenkammer, sowie außerdem noch 
durch Verimpfung in die Hoden; dageg'n nicht subcutan, intravenös oder intraperi- 
toneal, auch nicht von der Trachea und dem Digestionstraktus aus. Infektionsversuche 
von der Nasenschleimhaut fallen nur positiv aus, wenn die Schleimhaut zuvor verletzt 
und eine Entzündung hervorgerufen wird. Die histologischen Veränderungen bei der 
experimentellen Encephalitis lethargica gleichen vollkommen den beim Menschen mit- 
geteilten Veränderungen (Abbildungen). Der Krankheitserreger ist ein filtrierbares 
Virus, das sich in Glycerin virulent erhält, bei 56° abstirbt, ebenso bei längerem Kontakt 
mit Carbolsäure bei 100°, dagegen behält es seine Virulenz im Tierkörper mindestens 
48 Stunden nach eingetretenem Tod. Infektiös sind nurdas Gehirn und das Rückenmark, 
dagegen nicht das Blut, der Liquor oder irgendwelche Organe. Beim Menschen erfolgt 
die Infektion vom Nasopharynx aus. Spontanheilungen kommen bei der experimen- 
tellen Encephalitis lethargica nicht vor. Durch Vaceination mit lebendem oder keim- 
haltigem Material gelingt es bei Tieren eine geringe Immunität hervorzurufen, doch 
besitzt das Serum der auf diese Weise immunisierten Tiere keine bactericiden Eigen- 
schaften, ebensowenig das Serum von Menschen, die eine Encephalitis überstanden 
haben. Nur in einem Fall, dessen Erkrankung 17 Monate zurücklag, waren Immunstoffe 
im Serum vorhanden. Ausführlich werden die Verschiedenheiten im histologischen Bild 
und in der Übertragbarkeit bei der Encephalitis und der Poliomyelitis besprochen. 
Bei einer choreatischen Encephalitis fanden sich mikroskopisch dieselben Veränderungen 
wie bei den übrigen Fällen von Encephalitis lethargica. Kulturversuche fielen negativ 
aus, dagegen gelang es, das Virus im Kaninchenplasma, dem Hodengewebe zugesetzt 
war, 15 Tage am Leben zu erhalten. Emmerich (Kiel)., 

Marin Amat, Manuel: Augenerscheinungen bei der Encephalitis lethargica. 
Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 244, S. 198—209. 1921. (Spanisch.) 

Facialisparese, Lähmungen der Augenmuskel, sowohl der äußeren, wie der inneren, 
Keratitis neuroparalytica, gehören ebenso wie Lähmungen der Gliedmaßen mit und ohne Zit- 
tern, Empfindungslosigkeit verschiedener Ausdehnung und bulbäre Symptome zu den Erschei- 
nungen der Encephalitis lethargica. Auf Grund eigener Beobachtungen und mit Beziehung auf 
die Literatur (fast ausschließlich die französische) wird darauf hingewiesen, daß die Lokalisation 
der Schädigungen im Zentralnervensystem sowohl in den Kernen, wie oberhalb derselben, 
subkortikal, kortikal sein kann. Es werden Bemerkungen über topische Diagnostik gemacht, 
ohne daß Neues gebracht würde. Lauber (Wien). 

Duverger, €. et J.-A. Barré: Étude sur les troubles oculaires dans l’encé- 
phalite épidémique en général et le syndrome parkinsonien post-encéphalitique 
en partieulier. (Studie über die Augenstörungen bei der epidemischen Encephalitis 
im allgemeinen und den postencephalitischen Parkinsonschen Symptomenkomplex 
im besonderen.) Bull. méd. Jg. 35. Nr. 18, S. 361—366. 1921. 

Die Verff. geben eine Übersicht über die von ihnen in Straßburg beobachteten 
Fälle von Encephalitis epidemica. Im Vordergrunde stehen die motorischen Läh- 
mungen; so die inkomplette Ptosis, bei der es nicht zu einer Innervation des Frontalis, 


— lil — 


sondern nur zu Rückwärtsneigung des Kopfes kommt. Belfener ist eine meist einseitige 

Ptosis, bei der die betreffende Braue tiefer steht und eine an partielle Blepharochalasis 

erinnernde Falte auftritt: Sie beruht ihres Erachtens nach auf einer Trigeminusläsion 

mit reflektorischer Hypertonie des Orbicularis. Trigeminusstörungen waren in einem 

Falle deutlich: Spontane, halbseitige Gesichtsschmerzen, Druckempfindlichkeit, Hyper- 

ämie der Bindehaut und Tränen; in einem anderen Falle bestanden interstitielle 

Trübungen der Hornhäute; Facialisstörungen sind nicht selten. Die Pupillen waren 

in 35% der Fälle rund und gleich, in 65%, ungleich: auch Entrundung kommt vor. 

Licht- und Konvergenzreaktion sind oft verlangsamt; in einem Falle dauerte sie 3 mal 

so lange, wie bei Normalen. Konvergenzträgheit und -starre sind ebenfalls häufig. 

Zwischen Konvergenzschwäche und Konvergenzträgheit der Pupillen besteht fast stets 

ein Parallelismus; einigemale beobachteten die Autoren reflektorische Starre oder 

wenigstens Dissoziation der Reaktion von demselben Typ wie bei dieser; dabei war die 

Pupille aber mydriatisch und die Starre nicht komplett. Die Iris war mehrere Male 

beteiligt; bei einem Patienten mit den klassischen Symptomen der Encephalitis zeigte 

sich eines Tages Ödem der Lider, starke ziliäre Injektion, Hyperämie der Iris und 

Erweiterung der Netzhautvenen. Nach 3 Wochen war alles wieder normal. Papillitis 
wurde 2 mal beobachtet, das eine Mal mit zentralem Skotom, das andere Mal mit 
Herabsetzung der Sehschärfe und Gesichtsfeldeinengung; in einem Falle sahen die 
Autoren doppelseitige Opticusatrophie mit voller Erblindung. Nur ausnahmsweise 
komme Paralyse einzelner Augenbewegungsnerven vor; nicht selten sind hingegen 
nucleäre, partielle Lähmungen. In einem dieser Fälle drehte sich das Doppelbild des 
rechten Auges je nach der Blickstellung um das des linken, was auf eine Parese aller 
Muskeln des rechten Auges außer dem Obliquus superior hinweise. Auch Kombina- 
tionen mit assoziierten Lähmungen sind häufig, so z. B. Internusparese mit Konvergenz- 
parese. Stets ist sorgfältigste Untersuchung notwendig. In der Nähe lassen sich die 
Doppelbilder mit einer Kontaktlampe feststellen. Die Konvergenzs hwäche ist bei 
weitem das häufigste Symptom. Nystagmus ist meist mit Bewegungsbeschränkung 
verbunden, es kommen alle Formen vor: spontaner, horizontaler oder rotatorischer 
Nystagmus beim Blick gradeaus; Nystagmus bei Seitenwendung, Hebung und Senkung; 
in einem Falle war mit allen Augenbewegungen Nystagmus verbunden: bei Blick nach 
rechts rotatorischer Nystagmus, bei Blick nach links Bewegung des linken Auges 
nach oben und Einwärtsrollung. Eine strenge Trennung zwischen Nystagmus und 
nystagmusartigen Zuckungen ist nicht zu machen, da Übergangsformen vorkommen. 
Ein Zusammenhang mit der Blicklähmung wird mit Sauvineau und Ref. angenommen. 
Lebyrinthuntersuchung ergab folgendes: 1. Die Labyrinthfunktionen auf verschiedene 
Reize sind ganz verschieden (z. B. geiinger thermischer, aber starker galvanischer 
Nystagmus). 2. Bei reinen Labyrinthkranken kommen die gleichen Ausfälle vor, wie 
bei der Encephalitis. Auch bei Normalen lassen sich durch starke elektrische Reize 
assoziierte Lähmungen hervorrufen. 3. De Blicklähmungen s'nd nicht Lähmungen, 
sondern Zeichen einer Asynergie oder Inkoordinaticn 4. Die Annahme supranucleärer 
Blickzentren ist nicht erforderlich; die anatomischen, physikalischen Beziehungen 
zwischen den Vestibulariskernen und den Augenmuskelkernen genügen, um die Stö- 
rungen der assoziierten Lähmungen zu erklären. Cords (Köln). 


Chirurgie: 


Kramer, Franz: Die Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Chlorylen (Tri- 
chloräthylen). (Psychiatr.- u. Nervenklin., Univ. Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 7, 8. 149—150. 1921. 

Plessner hatte 1915 über Vergiftungen mit Trichloräthylen berichtet, bei denen 
eine Anästhesie des Trigeminus ohne Schädigung des motorischen Anteils dieses Nerven 
beobachtet wurde. Er versuchte dann das Trichloräthylen bei der Behandlung der 
Trigeminusneuralgie und konnte in 12 Fällen durch Inhalation des Mittels Heilung 
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der Schmerzen erzielen; keine ungünstigen Nebenerscheinungen. Verf. behandelte 
nun 108 Fälle von echter Trigeminusneuralgie mit Trichloräthylen: er ließ das Mittel 
auf Watte tropfen und dem Patienten zum Einatmen geben so lange, bis ein Geruch 
nicht mehr zu spüren war. Als Dosis wurden in der Regel 2530 Tropfen verwandt, 
in manchen Fällen auch zweimal 20 Tropfen in Abständen von 5—10 Minuten. Die 
Behandlung erfolgte in den ersten Wochen meist täglich, später gewöhnlich nur 2 bis 
3mal die Woche. Von den 108 Fällen blieben 58 zur genaueren Beurteilung übrig; 
von diesen blieben 12 ganz unbeeinflußt, in 7 Fällen erfolgte völlige Heilung ohne 
Rezidiv, in 5 Fällen Heilung, doch nach einigen Monaten Rezidiv; in 14 Fällen erheb- 
liche Besserung, jedoch ohne völliges Schwinden der Schmerzeh; in 20 Fällen vorüber- 
gehend mehr oder minder erhebliche Besserung, der später Rezidive folgten. Bei 
einigen Kranken setzte die Besserung bereits nach 4—5 Einatmungen ein, in den meisten 
jedoch erst nach einigen Wochen oder Monaten. Die Erfolge waren bei frischen akuten 
Neuralgien am besten. In keinem Falle ungünstige Nebenwirkungen erheblicher Art. 
Alles in allem hat sich das Mittel in einem erheblichen Teil der Fälle von Trigeminus- 
neuralgie gut bewährt; es wird von der Firma Kahlbaum (Adlershof b. Berlin) unter 
dem Namen Chlorylen in den Verkehr gebracht. Kurt Mendel?, 


Haut- und Geschlechtskrankheiten: 


O’Keefe, Edward Scott: The relation of food to infantile eczema. (Beziehung 
der Nahrung zum kindlichen Ekzem.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 183, Nr. %, 
S. 569—573. 1920. f 

Mitteilung von 70 durch die Nahrung beeinflußter Ekzemfälle. Alle Kinder unter 
4 Jahren, die Mehrzahl noch nicht 2 Jahre alt. Eine Eiweißhautprobe auf dem Rücken 
(Scarification + bei deutlich umschriebenem Erythem und entstehender Blatter) 
sollte Aufschluß geben, gegenüber welchen Nahrungsproben das Kind überempfindlich 
ist. 41%, positive Reaktionen auf eine oder mehrere Nahrungsproben, 12%, zweifel- 
hafte Reaktionen, Rest negativ. Hühnereiweiß reagierte in 30%, der untersuchten Fälle 
positiv, Kartoffeln in 20%, Casein in 16%, Stockfisch in 12%, Lactalbumin in 11%, 
Weizen in 9%, Korn in 5%. Bei 20% Asthma, Ekzem oder Urticaria bei anderen 
Gliedern der Familie. Behandlungsschema: 1. Flaschenkinder: a) Caseinüberempfind- 
lichkeit (gib Molke und Sahnemischungen); b) lactalbuminüberempfindlich (gib ge- 
kochte Milch und albuminfreien Rahm); c) überempfindlich gegen beide Milchalbu- 
mine (peptonisiere die Mischung oder verwende niedere Eiweißkörper). 2. Brust 
kinder. Regelung des Stillens. Entfernung jedes Nahrungsbestandteiles aus der mütter- 
lichen Kost, gegenüber welchem sich das Kind überempfindlich zeigt. 3. Kinder mit 
gemischter Kost: dem Alter entsprechende Regelung unter Weglassung der die Über- 
empfindlichkeit hervorrufenden Nahrungsbestandteile. In einigen Fällen hatte Entzug 
des für die positive Reaktion verantwortlichen Eiweißkörpers nur geringen Erfolg. 
In anderen Fällen erfolgte rasche Heilung und Rückschlag bei erneuter Zugabe des 
besonderen Nahrungsstoffes. Ein Kind mit negativer Reaktion heilte erst auf Tonsill- 
ektomie (Bakterienproteine wurden nicht versucht). Mehrere Brustkinder genasen 
erst, als aus der mütterlichen Kost Nahrungsbestandteile weggelassen wurden, gegenüber 
denen sie sich überempfindlich erwiesen. Also Annahme des Übertritts artfremder 
Proteine in die Frauenmilch. In 7 meist caseinüberempfindlichen Fällen reichlich 
Fett im Stuhl. Heilung bei Fettverminderung in natürliche Grenzen (Fett nicht ur- 
sächlicher, sondern nur vorbereitender Faktor durch Schädigung der Darmwand). 
Bei normalen Kindern fast nie Eiweißüberempfindlichkeit. Auf äußere Behandlung des 
Ekzems wurde nie verzichtet. Benzing (Würzburg).°° 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien aligem. Inhalts: 


@ Siemens, Hermann Werner: Einführung in dio allgemeine Konstitutions- 
und Vererbungspathologie. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. Berlin: 
Juliu= Springer 1921. VII. 229 8 M. 64.—. 

Das Buch bringt eine kurzgefaßte klare Darstellung der für den Mediziner wich- 
tigen Tatsachen der Konstitutions- und Vererbungspathologie. Im ersten theoretischen 
Teile werden die konstitutionspathologischen Grundbegriffe: Ursache, Krankheit, 
Konstitution und Disposition definiert und analysiert. Daran schließt sich eine viel- 
leicht etwas zu knappe Besprechung der &xperimentellen und cytologischen Grund- 
lagen der Vererbungslehre. Hierauf werden das Mendelsche Gesetz, der Begriff der 
Erblichkeit und die sog. Vererbung erworbener Eigenschaften abgehandelt. Am Schluß 
des ersten Teiles werden die vererbungsbiologischen Grundbegriffe (Idiotypus bzw. 
Genotypus und Phaenotypus u. ä.) auseinandergesetzt. Im zweiten praktischen Teil 
wird zunächst die Aufstellung von Ascendenten- und Descendententafeln besprochen. 
Der Begriff des sog. genealogischen Netzwerkes wird dabei nur kurz gestreift. Klar 
und übersichtlich wird die Beurteilung des vererbungswissenschaftlichen Materials 
beim Menschen abgehandelt, wobei die verschi denen Arten der dominanten, rezessiven 
und geschlechtsgebundenen Vererbung an der Hand zahlreicher Stammbäume ge- 
schildert werden. Die Weinbergsche Methode wird vielleicht etwas zu kurz ge- 
schildert. Ihre Bedeutung bei den kinderarmen menschlichen Familien kommt deshalb 
nicht genügend zur Geltung. Eine bemerkenswerte rassenbiologische Auseinander- 
setzung unter besonderer Berücksichtigung der Kontraselektion, d. h. des Überwiegens 
der Fortpflanzung der Mindertüchtigen, bei Rückgang der Fortpflanzungszahl der 
höherwertigen Familien, ist für jeden Mediziner, dem rassenhygienische Fragen am 
Herzen liegen, lesenswert. Am Schluß findet sich eine Übersicht über die spezielle 
Vererbungspathologie, in welcher alle als vererbbar anzunehmenden Krankheiten des 
Menschen aufgeführt sind. Hier bietet sich speziell auch für den Ophthalmologen viel 
Interessantes. Ein Überblick über die vererbungsbiologische Terminologie wird dem 
Anfänger gute Dienste leisten, ebenso wie ihm eine knappe Literaturübersicht den Weg 
zu weiterem Studium weisen wird. Jedem, der sich in die schwierigen und gerade in 
der letzten Zeit immer mehr an Bedeutung gewinnenden Fragen der Konstitution und 
Vererbung einarbeiten will, wird das Lehrbuch eine gute Einführung geben. Brückner. 

© Karplus, J. P.: Variahilität und Vererbung am Zentralnervensystem des 
Menschen und einiger Säugefiere. (Familienuntersuchungen mit Berücksichtigung 
von Geschlecht und Entwicklung.) 2. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig u. Wien: 
Franz Deutick: 1921. 23t S. u. 6 Taf. M. 90.—. 

In zweiter Auflage legt Karplus seine Untersuchungen an einer großen Zahl 
von menschlichen Zentralnervensystemen, die gegenüber der ersten Auflage von 26 auf 
56 Familiengruppen gestiegen ist, und an Affen-, Katzen-, Hunde- und Ziegenfamilien, 
die er zum Teil mit seinem Mitarbeiter Morawski untersucht hat, nieder. Die Unter- 
suchungen erstrecken sich neben einer mikroskopischen Durchmusterung einer Anzahl 
von Familien in bezug auf Hirnstamm und Rückenmark hauptsächlich auf eine Unter- 
suchung der äußeren Gestalt des Gehirns in Hinsicht auf ihre Ähnlichkeit bzw. Ver- 
schiedenheit in den einzelnen Familien und den beiden Geschlechtern. Das menschliche 
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Material betrifft 47 Familien zu je 2,8 zu je3 und 1 zu 5 Mitgliedern. Die Familien be- 
treffen 1Omal Mutter und Kind, 1 mal Vater und Kind, 1 mal Großmutter und Enkel, 
4 mal Geschwister verschiedenen Alters, 3 mal Zwillingspaare. K. hat durch seine neuen 
Untersuchungen sein früheres Ergebnis bestätigt, daß beim Menschen eine 
Vererbung der Gehirnfurchen, und zwar eine gleichseitige, stattfindet: 
In 3 Familien findet er eine Reihe von selteneren Varietäten gehäuft in einer Familie, 
dabei ausnahmslos gleichseitige Übertragung, in einer Familie hat sich die seltene Eigen- 
tümlichkeit eines sehr großen Unterschiedes im gesamten Habitus der rechten und 
linken Hemisphäre in abgeschwächtem Grad auf die beiden Kinder übertragen. In 
einer Familie waren bei drei Kindern Windungsarmut der Gehirne, in stärkerem Grad 
links als rechts, übereinstimmend. Die Vererbung der Gehirnfurchen ist nicht in jeder 
Familie nachweisbar; eine zahlenmäßige Angabe über den Grad der Ähnlichkeit ist 
nicht möglich wegen der lückenhaften Kenntnis über das Variieren der Furchen im 
allgemeinen. Auch darf nicht außer acht gelassen werden, daß in keinem Fall beide 
Eltern und mehrere Kinder derselben untersucht werden und daß die Möglichkeit 
des Wiederkehrens Varietäten aus vorhergehenden Generationen besteht. Aber 
es ist doch durch die Tatsache der häufig nachweisbaren familiären 
Ähnlichkeit im Gesamtbild der Oberflächengestaltung des Großhirns 
sowie in den Einzelheiten der Furchenvarietäten bewiesen, daß die 
Vererbung ein Faktor ist, der bei dieser Gestaltung mitwirkt. Ferner hält 
K. die Gleichseitigkeit der Vererbung für sichergestellt, woraus auch eine Vererbung 
feinerer Organisationseigentümlichkeiten als Grundlage funktioneller Unterschiede 
der Hemisphären (Rechts- bzw. Linkshändigkeit) geschlossen werden kann. In Hin- 
sicht auf einen eventuellen Geschlechtsunterschied im Bau des Gehirns hat die 
Untersuchung des Furchenbildes an ausgebildeten Gehirnen keine. sicheren Ergebnisse 
gebracht, da das Material zu klein ist, dagegen hat die Untersuchung an Zwillings- 
foeten gelehrt, daß die Furchenentwicklung beim männlichen Geschlecht dem beim 
weiblichen Geschlecht vorauseilt, indem K. unter 14 gleichaltrigen Zwillin 

8 mal eine reichere Furchenbildung beim Knaben, nie beim Mädchen gefunden hat. 
K. hält diese Verschiedenheit in der Entwicklung des Gehirnes für einen sekundären 
Geschlechtscharakter beim Menschen. Das menschliche Rückenmark wurde bei 
18 Gruppen untersucht, insbesondere auf das Verhalten der bei Foeten und jungen 
Kindern durch die noch vorhandene Marklosigkeit von markhaltigen Partien der Rücken- 
marksubstanz unterscheidbaren Pyramidenbahnen durch Messung der Vorderstränge, 
deren Mächtigkeit wesentlich durch die Pyramidenvorstränge bedingt wird. Auffallende 
familiäre Übereinstimmungen waren nicht nachzuweisen außer in einer Gruppe, in 
welcher eine auffallende Differenz in der Größe des Areals der Vorderstränge zwischen 
rechts und links bei einem Vater und seinem Sohne (im Gegensatz zu anderen [weib- 
lichen] Kindern) gefunden wurde. In einer anderen Familie wurde beträchtliche 
Hydromyelie bei 2 Zwillingsschwestern gefunden. Auch familiäre Übereinstimmungen 
in einigen Einzelheiten des Aufbaus des Hirnstammes konnte K. beobachten. In 
einem gewissen Gegensatz zu den Befunden beim Menschen hinsichtlich der Gleich- 
seitigkeit der Vererbung von Gehirnvarietäten steht das Verhalten bei Affen (Macacus), 
indem bei diesen nur ausnahmsweise eine Familienähnlichkeit gefunden wurde, da- 
gegen eine frappante Übereinstimmung der beiden Hirnhemisphären, was — bei 
weiterer Bestätigung — auf ein in der phylogenetischen Entwicklung fortschreitendes 
Unabhängigwerden in der Bildung der beiden Hemisphären sprechen würde. — 
Hinsichtlich des Geschlechtsunterschiedes in der Furchenbildung haben die 
Untersuchungen Morawskis an Carnivoren ein früheres Einsetzen und rascheres 
Fortschreiten der Furchenentwicklung beim Männchen nicht ergeben. Einen tieferen 
Einblick in die Geschlechtsunterschiede am Zentralnervensystem erwartet K. erst 
von mikroskopischen Untersuchungen familiären Materials. Auf die Bedeutung der 
familiären Übereinstimmungen am Bau des Rückenmarkes und des Hirnstammes 
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für die Pathologie weist K. hin und wünscht systematische Durcharbeitung des ganzen 
Zentralnervensystems in der von ihm eingeschlagenen Richtung, die nur möglich ist 
durch einen größeren Kreis gemeinsam arbeitender Forscher. Fleischer (Erlangen). 
eHayek, Hermann v.: Immunbiologie — Dispositions- und Konstitutions- 
forsehung — Tuberkulose. Berlin: Julius Springer 1921. 38 S. M. 9.60. 

Der Verf. wendet sich gegen Vorwürfe, mit denen Meinertz, J. Bauer und 
Deusch im VI. Band der Zeitschrift für angewandte Anatomie und Kon- 
stitutionslehre seine in dem ‚„Tuberkulose-Problem‘‘, Verlag J. Springer 1920, 
niedergelegten Anschauungen bekämpfen. Grundsätzlich betont er seine Auffassung 
vom Wesen jeder Infektionskrankheit, so auch der tuberkulösen Erkrankung als eines 
immunbiologischen Vorganges, der durch Wechselwirkung zweier Lebenswesen auf- 
einander, des Krankheitserregers und des befallenen Organismus, entsteht. Zur Ein- 
seitigkeit führt nur die gesonderte Beschäftigung mit einem dieser Faktoren unter 
Vernachlässigung des anderen. Mit dem Satze „Körperliche Zustandsveränderungen, 
die eine Infektionskrankheit mit sich bringt, sind Folgeerscheinungen, nicht Wesen“ 
wird natürlich die Streitfrage aufgerollt, ob der tuberkulöse Habitus oder Disposition 
Ursache bzw. Voraussetzung oder Folge der Erkrankung ist. Besonders schwierig ist 
die Entscheidung bei einer so chronischen Erkrankung, wie es die Tuberkulose ist. 
Aber während die zweite Auffassung schlimmstenfalls zu unnötigen Heilversuchen 
führt, ist die Gefahr der gegenteiligen Annahme viel größer. Sie besteht in der Unter- 
lassung eventuell erfolgreicher Behandlung. Der Konstitutionsbegriff ist keineswegs 
einheitlich definiert. Er wird von dem einen als jeweilige veränderliche Verfassung 
des Körpers angesehen, als Summe aller ererbten und erworbenen Eigenschaften sowie 
Reaktionsweisen, vom anderen als etwas Ursprüngliches, durch die Beschaffenheit 
des Keimplasmas der Eltern unabänderlich Gegebenes. Daß bei der ersten Annahme 
eine starke Beeinflussung der „Konstitution“ durch den Tuberkelbacillus möglich 
und wahrscheinlich ist, erscheint einleuchtend. Eine solche ist aber auch denkbar, 
wenn die zweite Definition angenommen wird, sie erfolgt dann noch im Mutterleibe 
(Vergleich mit angeborener Syphilis). Die Bakteriologie hat in ihrer ersten Zeit ein- 
seitig das Wesen jeder Infektionskrankheit durch das Studium des Mikroorganismus 
allein erfassen zu können geglaubt. Diese Gedankengänge werden sodann für die 
tuberkulöse Erkrankung des Menschen ausgeführt. Als biologische Richtlinien für die 
allgemeine Tuberkulosebekämpfung stellt Verf. dann die möglichst frühzeitige und 
möglichst dauernde Erhöhung der Abwehrtüchtigkeit des befallenen Körpers auf, be- 
sonders der spezifischen Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkelbacillen. Meisner. 


Allgemeine_pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 
Benders, A. M.: Unsere Konstitution. Genetica Tl. 2, Julih., 8. 301—322. 
1920. (Holländisch.) 

- Unter dem Einfluß der Bakteriologie ist der Faktor des Erregers gegenüber dem 
reagierenden Organismus ungewöhnlich in den Vordergrund gerückt worden. Dies 
ist eigentlich erstaunlich, denn gerade die Bakteriologie müßte doch den Einfluß des 
Nährbodens stark betonen. So erregt ein Typhusbacillus an sich nur eine Sepsis, zum 
Entstehen des Bauchtyphus ist die besondere Reaktion des Menschen notwendig. 
Nur so wird es verständlich, daß auch gewöhnlich nicht pathogene Keime u. U. Krank- 
heiten verursachen können. In diesem Sinne erklärt Escherich die Skrofulose für 
eine konstitutionelle Bakterienerkrankung, Ponce und Mencer die Psoriasis in gleicher 
Weise. Der Begriff der Konstitution ist noch immer nicht scharf genug umrissen und 
einesteils von Martius als Diathese, von anderen als Krankheitsbereitschaft aufgefaßt 
worden. Lubarsch bezeichnet als Konstitution die Reaktionsart des Organismus auf 
Reize; als Disposition die im Organismus gelegene Möglichkeit äußeren Einflüssen zu 
unterliegen. In diesem Sinne ist die Skrofulose und die exsudative Diathese kon- 
stitutionell. Die Konstitution kann angeboren sein, kann sich aber auch entwickeln. 
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Die Konstitutionslehre wird zu einem Grundpfeiler der Erblichkeitslehre. Die erblichen 
Krankheiten müssen also als Reaktionen des Organismus unter bestimmten Bedingungen 
betrachtet werden. Sie stellen mendelnde Faktoren des Keimplasmas dar. Verf. zählt 
dann eine große Anzahl von Krankheitsbildern auf, die er als Kennzeichen einer ab- 
normen Veranlagung betrachtet. Auch können sich innerhalb derselben degenerierten 
Familie bei den verschiedenen Gliedern unterschiedliche Zeichen herausbilden. An den 
Krankheiten des Zentralnervensystems kann man sogar ersehen, daß im allgemeinen 
nicht nur ein System erkrankt ist. Es scheint, daß im Keimplasma u. U. ein Faktor 
gestört ist, der wie im Falle der amaurotischen Idiotie seine krankmachende Wirkung 
in allen Zellen des Nervensystems zum Ausdruck bringt. Trotzdem soll damit nicht 
etwa angenommen werden, daß die Zellpathologie also solche ihre Berechtigung ver- 
loren hat. Im Gegenteil sind alle Lebensprozesse an Zellen gebunden. Vor allen Dingen 
sind 2 Momente von größter Bedeutung. Das Entstehen von Abbauprodukten in den 
Zellen und die Durchlässigkeit der Zellmembran für dieselben. Wenn der Zelle nicht 
die nötigen Nahrungsstoffe zugeführt werden, so verhungert die Zelle. Viel wichtiger 
aber ist die Funktion der Zellmembran für den Durchgang von Stoffwechselendproduk- 
ten aus der Zelle heraus. Entstehen pathologische Stoffwechselprodukte, die die Zelle 
verlassen können, so kann es zu Prozessen kommen wie bei der Alkaptonurie. Werden 
sie in der Zelle aufgehäuft, so kann es zu Ablagerungen in der Zelle kommen, die zur 
sekundären Degeneration der Zelle führen. Welche Zellaparate mit gewissen Funktionen 
zusammenhängen, ist noch ganz unbekannt. Die Edingersche Aufbrauchtheorie wird 
abgelehnt. Als gefährlich für die Zelle wird angesehen das Auftreten pathologischer 
Stoffwechselprodukte, insbesondere, wenn sie die Zellmembran nicht nach außen 
passieren können. Ruhe und Schlaf dienen zum Wegschaffen angesammelter Zell- 
schlacke. Es wird für unberechtigt erklärt, im Laufe des Lebens auftretende erbliche 
Abweichungen, auch wenn sie durch äußeren Anstoß zur Entwicklung gekommen sind, 
als Krankheiten zu bezeichnen. Die erblichen Abweichungen werden als Keimanlagen 
einer oder mehrerer Differenzierungsprodukte des gleichen Grundgewebes angesehen. 
Finden wir erbliche Abweichungen in verschiedenen Gewebssorten, so läßt sich der 
ursprüngliche Fehler auf die Gewebsart zurückführen, von der sie ausgehen. So die 
Muskelatrophien auf das Muskelgewebe des Mesoderms. Es muß also auch im Ei eine 
Lokalisation bestehen, die sowohl im Kern als auch im Plasma begründet liegen kann. 
Das Zentrifugieren von Eiern ändert jedoch die Wachstumsprozesse nicht. Nach 
Duisberg wären diese Funktionen auf die Plastosomen des Eiplasmas zurückzuführen. 
Jedenfalls scheinen Verschiebungen im Plasma eher vorstellbar als in den Chromosomen. 
Die Ausführungen führen zu der Anschauung, daß das Konstitutionsproblem ein Erb- 
lichkeitsproblem ist und daß dieses in den Keimzellen wurzelt. Kuczynski (Berlin).°° 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakterlologie und Parasitologie: 

Hermanies, Jobn: Gonococcus types. I. (Typen des Gonokokkus.) Journ. of 
infect. dis. Bd. 28, Nr. 2, 8. 133—142. 1921. 

Die Ergebnisse zahlreicher Absorptionsversuche lassen außer Zweifel, daß die 
Gonokokken eine Gruppe von Organismen sind, die in deutlich abgrenzbare serologische 
Typen zerfallen, die wenig Beziehungen zueinander haben. Die Agglutinine eines Im- 
munserums, das durch den einen Typus hergestellt ist, können nicht durch irgendeinen 
Stamm eines anderen Typs absorbiert werden, gleichgültig wie stark das Serum verdünnt 
und wie viel Kultur verwendet wurde. So wurde das Serum des Stammes 1 auf 1 : 250 
verdünnt und 1 ccm davon mit zwei Schrägkulturen ausgewählter heterologer Stämme 
zum Absorptionsversuch angesetzt; keiner von ihnen war imstande, etwas von den 
Agglutininen zu absorbieren. Die homologen Stämme hingegen absorbierten sie voll- 
ständig in der Hälfte oder einem Drittel der gleichen Kulturmenge. Die 85 untersuchten 
Stämme zerfallen in sechs verschiedene serologische Typen. Bei weitem die meisten 
gehören zum Typus 1 oder 2. G. Wolff (Berlin).°° 
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Swartz, Ernest O0. and David M. Davis: Action of mereurochrome — 220 on 
the gonoeoceus. (Wirkung des Mercurochrom — 220 auf den Gonokokkus.) (James 
Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 13, S. 844—816. 1921. 

Reagensglasuntersuchungen, welche die hohe keimtötende Kraft dieses Mittels 
zeigten (sichere bactericide Wirkung bei einer Verdünnung von 1 : 16000 bei einer 
Einwirkung von 20 Minuten, während für die Therapie eine 2proz. Lösung benutzt 
werden kann). Die Lösungen sind nicht haltbar, Mercurochrom 220 ist immer frisch 
anzuwenden. Jos. Jaffe (Berlin)., 

Jötten, K. W.: Über Vaceinetherapie bei Gonorrhöe. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 16, S. 313—321. 1921. 

Nach dem Verf. zerfallen die Gonokken in verschiedene, serologisch abzugren- 
zende Gruppen A, B, C, D mit 20 zugehörigen Stämmen von verschiedener Wider- 
standskraft gegenüber der Phagocytose und Bactericidie.. Auf Grund seiner Impf- 
versuche an Mäusen kommt Verf. zu dem Resultat, daß die größte Aussicht auf Er- 
folg die Behandlung mit Autovaccine bietet. Es wurden in der Praxis nebeneinander 
zur Behandlung gonorrhoischer Erkrankungen außer polyvalenten und autogenen 
Vaccinen solche Impfstoffe, die nur mit einem, aber heterogenen Stamm hergestellt 
waren und in solchen Fällen Anwendung finden sollten, die unter denselben Krank- 
heitserscheinungen einhergingen, wie sie die Patienten aufgewiesen hatten, aus denen 
der Impfstoff gezüchtet war, verwendet. Zur Vermeidung allzu starker Reaktionen 
wurde intramuskulär 0,25 ccm = 25 Millionen Keime steigend bis 2 ccm = 200 Mil- 
lionen Keime in Intervallen von 4+5 Tagen injiziert. Jede andere Therapie wurde fort- 
gelassen. Bei der Behandlung mit heterogener Vaccine wurden von 31 Fällen 11 günstig 
beeinflußt, 20 Fälle Versager; mit polyvalenter Vaccine von 31 Fällen 11 günstig be- 
einflußt, 12 fraglicher Erfolg, 9 Versager; mit Autovaccine von 33 Fällen 19 geheilt, 
bei 10 Fällen ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen, bei 4 Fällen wurde aus äuße- 
ren Gründen die Behandlung nicht zu Ende geführt. Verf. hält die Einführung der Auto- 
vaccination in die breite Praxis wegen der schwierigen Herstellungsweise für unwahr- 
scheinlich, vorläufig wird sie wohl den Kliniken überlassen bleiben. Buchholz.”° 

Kuczynski, Max H. und Erich K. Wolit: Weitere Untersuchungen über den 
Streptococcus viridans. II. Mitt. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 1, S. 119—128. 1921. 

In weiterem Ausbau früherer Experimente zeigte sich, daß intravenöse Ein- 
spritzung grün wachsender Kokken selbst durch längere Zeit der Maus im allgemeinen 
nichts anhat. Embolische Herdbildungen sind selten. Selten kommt es zu Leber- 
schāden mit Ikterus und zu endokarditischen Prozessen besonders an den Mitralklappen. 
Kaninchen gingen dagegen in langsamer Kachexfe zugrunde. Auch bei typischen 
Fällen von Thromboendocarditis recurrens (Lentasepsis)des Männchens wurden aus dem 
Herzblut zunächst grün wachsende, später aber zu hämolytischerWuchsform übergehende 
Streptokokken, „Pseudoviridans‘“, gezüchtet, Kokken, die als nicht durchgreifend genug 
durch die lokalen Abwehrprozesse geschädigt aufzufassen sind. Diese Bakterien ent- 
sprechen solchen, die man im Mäuseversuch sehr häufig als zunächst viridansartige, später. 
aber schnell rückschlagende Kolonien beobachtet, wenn die Tiere im „Umwandlungsver- 
such“ nach intraperitonealer oder intravenöser Einspritzung kleiner Mengen rein hämoly- 
tischer Kokken auf den Keimgehalt der Organe geprüft werden. Diese Pseudoviridans- 
formen besitzen noch eine erkennbare Infektiosität. In den verschiedenen Organen 

Sepsiskranker lassen sich häufig Streptokokken verschiedenen kulturellen Verhaltens 
feststellen. Auch wurden grün wachsende Kokken z. B. im Katheterurin eines Ery-' 
sipelfalles beobachtet. Es wird weiter die nicht einheitliche Gruppe der anhämolytischen 
Sr. besprochen, die zum Teil stark geschädigte, zum Teil aber leicht in hämolytische 
übergehende Formen darstellen. Der Umwandlungsversuch der Maus wurde auf das 
Meerschweinchen ausgedehnt, sowie auch unabhängig von den Bedingungen der peri- 
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tonealen Abwehr durch intravenöse Injektion erzielt. Im opsonischen Reagensglas- 
versuch gelang eine Reduktion hämolytischer Keime zur grünen Wuchsform nur ein 
einziges Mal. Kuczynski (Berlin)., 

Lange, Bruno: Über einige den Tuberkelbacillen verwandte säurefeste Saprophy- 
ten. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Veröff.d. Robert Koch-Stift. Bd.2,H. 3, S. 134-162. 1921. 

Die Trompetenbacillen sind eine vegetative Modifikation einer in Erde und Wasser 
weitverbreiteten Art säurefester Saprophyten. Zu derselben Art gehören auch die 
sog. Schildkröten-, Blindschleichen- und Fischtuberkelbacillen, wahrscheinlich auch 
die übrigen Kaltblüter- (Frosch- und Molch-) Bacillen. Die Säurefesten vom Kalt- 
blütertuberkelbacillentypus waren für Warmblüter (Meerschweinchen, Kaninchen, 
weiße Mäuse) bei einmaliger Verimpfung in nicht zu hohen Dosen unschädlich, in sehr 
hohen Dosen, besonders aber nach mehrmaliger Verimpfung, hatten sie oft eine All- 
gemeinerkrankung der Versuchstiere zur Folge. Bei Kaltblütern wurde durch die ver- 
schiedenen untersuchten Stämme nicht regelmäßig, sondern nur bei Anwendung größerer 
Impfdosen unter Umständen eine chronische Erkrankung erzeugt. Durch Vorbehand- 
lung von Meerschweinchen mit Trompetenbacillen, Schildkröten- und Blindschleichen- 
tuberkelbacillen erhielten diese Tiere gegen eine Infektion mit echten Tuberkelbacillen 
keinen wirksamen Schutz, vielmehr nur eine erhöhte Resistenz. Nach dem Ausfall 
des Immunisierungsversuches erscheint es zweifelhaft, ob beim Menschen durch 
Impfung mit Kaltblüterbacillen sich ein Schutz gegen Tuberkulose überhaupt wird 
erreichen lassen. Möllers (Berl:n)., 

Masucci, Peter: A note on the effect of amino acids on the growth of tubercle 
bacilli. (Über den Einfluß von Aminosäuren auf das Wachstum der Tuberkelbacillen.) 
(Mulford biol. laborat., Glenolden, Pa.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 96—98. 1920. 

Glycerinbouillon mit einem Zusatz von 1,7% „Difco“-Pepton und 0,3%, ‚Aminoids‘ 
(Präparat der Arlington Chemical Co.) enthält ungefähr 30%, mehr Aminosäuren und 
50% mehr Phosphor als Bouillon, die nur mit 2%, „Difco“-Pepton hergestellt ist. 
Die Aminosäuren beschleunigen das Wachstum der Tuberkelbacillen, indem sie den 
notwendigen Stickstoff zum Aufbau des komplexen Bakterienproteins liefern. Phos- 
phor ist ein wichtiger Bestandteil der Tuberkelbacillenleiber. Der osmotische Drack 
von Glycerinbouillon ist dreimal größer als der von gewöhnlicher Bouillon. Möllers.. 


Cepulic, Vladimir: Biologische Verwandtschaft des Schildkrötentuberkelbaeillus 
mit anderen Säurefesten. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 430—434. 1921. 

Im Komplementbindungsversuch wurden 116 Sera Tuberkulöser geprüft gegen Alttuber- 
kulin, Menschentuberkelbacillenemulsion, Harnbacillen-, Schildkröten- sowie Blindschleichen- 
tuberkelbacillenemulsion. Die halbe nicht hemmende Dosis einer carbolisierten Verreibung 
in NaCl (physiologische) wurde im Hauptversuch eingesetzt. Dazu 0,1 inaktives Serum 
und 0,25 Komplement (Meerschwein) 1 : 10. Gesamtvolum 0,75. Ergebnis: Der Schildkröten- 
bacillus enthält mit dem Menschenbacillus und den anderen säurefesten gemeinsame komple- 
mentbindende Stoffe. Die Menge dieser Stoffe ist beim Schildkrötenbacillus mit dem Menschen- 
tuberkelbacillus weit weniger verwandt als Harn- und Leprabacillus und etwas mehr als Timo- 
thee und Blindschleichenbacillus. Auch Harnbacillen, die den Menschen weniger reizen als 
Schildkrötenbacillen, schützen Tiere nicht vor virulenter Tuberkulose durch Vor- oder durch 
Nachbehandlung. Kuczynski (Berlin)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lohr- und Handbücher: 


e May, C. H. und E. H. Oppenheimer: Grundriß der Augenheilkunde. 2. um- 
gearb. dtsch. Aufl. Berlin: August Hirschwald 1921. XII, 427 8.u. 22 Taf. M. 60.—. 
Im Verlag von Hirschwald- Berlin ist ein neuer Grundriß der Augenheilkunde 
in 2. Auflage erschienen, der den ehemaligen Chef der Augenklinik Colu mbia Universi- 
tät New York, Dr. C. H. May, und den ehemals in Amerika praktizierenden Augenarzt 
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Dr. E.H. Oppenheimer zu Verfassern hat. Der letztere hat als 2. Auflage eine sehr 
freie Umarbeitung mit Änderungen und Erweiterungen nach freiem Ermessen in 
ausgedehntem Maße vorgenommen, wie er in dem Vorwort ausführt. Es hat gewiß 
für den Augenarzt von Fach ein Interesse, einmal ein Lehrbuch einer anderen Nation 
durchzulesen; ob damit auch die Berechtigung zur Einführung eines solchen für den 
Studenten oder praktischen Arzt gegeben ist, wird das vorliegende Buch erst zeigen 
müssen. Der Verf. bespricht im 1. Teil Untersuchungsmethoden und Optisches, im 
2. Teil die äußeren, im 3. Teil die inneren Augenerkrankungen, Beziehungen zu All- 
gemeinleiden und Behandlung. Im großen und ganzen wird alles für den Studenten 
und praktischen Arzt Wissenswerte in knapper, leicht verständlicher Form gebracht, 
spezifisch ‚„‚Amerikanisches‘ habe ich nicht gefunden. Die Disposition weicht in man- 
chem von der gewohnten ab. Ob es von Vorteil ist, z. B. ein eigenes Kapitel über intra- 
okulare Geschwülste zu bringen, in dem dann Sarcoma chorioideae und Glioma retinae 
zusammen besprochen werden, erscheint mir fraglich. Wenn ich noch einige Aus- 
stellungen bringe, so soll ihr Zweck nur der sein, den Verf. für eine Neuauflage zu noch- 
maliger Überlegung dieser Fragen zu veranlassen. So muß der Satz S. 94 „und bis- 
weilen findet man ausnahmsweise 60jährige Emmetropen, die beschwerdelos ohne Glas 
lesen‘, ohne weitere Erklärung den Nichtaugenarzt irreführen. 8. 105 „corticale Läh- 
mungen‘ von Augenmuskeln gibt es, abgesehen von vielleicht einzelnen Fällen von 
Ptosis, nicht! Bei den Ursachen der Augenmuskellähmungen fehlt die multiple Sklerose, 
ebenso die Lues congenita bei der der Dacryocystitis infantum. Die Diplobacillen- 
conjunctivitis kommt etwas sehr kurz weg. Für direkt gefährlich halte ich die Sätze 
(bei Entfernung von Hornhautfremdkörpern und danach folgender Reizung): „Selten 
ist mangelhafte Sterilisation der Instrumente an diesen schuld. Ich persönlich halte 
eine Sterilisation für gleichgültig, solange das Instrument sonst sauber gehalten wird.“ 
Einen Hornhautfremdkörper mit nicht ausgeglühter oder ausgekochter Nadel zu ent- 
fernen, halte ich für einen Kunstfehler, der sich bitter rächen kann. Bei Besprechung 
perforierender Verletzungen ist meines Erachtens zu wenig betont, stets an einen intra- 
okularen Fremdkörper zu denken, ein leider in der Praxis immer wieder vorkommendes 
Versäumnis, was bei Vorhandensein eines Eisensplitters das Auge kosten kann. In 
manchem ist auch den neueren ätiologischen Anschauungen zu wenig Rechnung ge- 
tragen, so wenn Skrofulose, Anämie, Menstruationsstörungen als Ursachen einer 
Aderhautentzündung angesprochen werden. Die farbigen Abbildungen sind im großen 
und ganzen gut. Meisner (Berlin). 

e Koeppe, Leonhard: Die ultra- und polarisationsmikroskopische Erforschung 
des lebenden Auges und ihre Ergebnisse. Bern und Leipzig: Ernst Bircher 1921. 
XII, 269 8. 

Die Hilfe der aus der Überschrift ersichtlichen physikalischen Erscheinungen zieht 
Koeppe heran zur Verfeinerung der Untersuchung der Gewebsschichten des lebenden 
Auges. Dadurch gelang es ihm, über die mit der Beobachtung im natürlichen Licht 
gewonnenen Ergebnisse hinaus zu neuen Erkenntnissen zu kommen. In einer Reihe 
von Veröffentlichungen hat er über die Weiterentwicklung der Spaltlampenunter- 
suchung berichtet. Im vorliegenden Buch werden diese meist in Gräfes Archiv er- 
schienenen Arbeiten zusammengefaßt. Das Gerät, die Gullstrandsche Spaltlampe, 
hat stärkere Lichtquellen, die Nitralampe und zuletzt für besondere Zwecke die elek- 
trische Bogenlampe an Stelle des Nernstbrenners erhalten. Ferner sind eine Reihe von 
Hilfsteilen zur Beleuchtungseinrichtung, Farbscheiben und Graugläser, polarisierender 
Nikol und Silberspiegelchen hinzugetreten, wozu noch die Auflagegläschen für die 
Herstellung streifend in die Hornhaut einfallender Büschel zu rechnen ist. Zur Beob- 
achtung dient entweder das beidäugige Hornhautmikroskop von Cza pski mit Doppel- 
objektiven oder eine einfache Mikroskopröhre mit einem stereoskopischen Okular nach 
Abbe bzw. neuerdings dem stereoskopischen Tubusaufsatz von Siedentopf. Dazu 
gehören ferner das in den Tubus eingebaute analysierende Nikolsche Prisma und 
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das Glimmerplättchen von einer Viertelwellenlänge Gangunterschied zwischen dem 
ordentlichen und außerordentlichen Strahl. Über die beiden hauptsächlichen, im zweiten 
und dritten Hauptteil vereinigten Arbeiten ist in diesem Zentralblatt (1920: Bd. 4, 
H. 4, 8. 188—191; 1921: Bd. 4, H. 6, S. 301 und 1921) bereits berichtet worden, so daß 
sich ein näheres Eingehen erübrigt. Im Schlußteil beleuchtet der Verf. die theoretisch 
und mechanisch begründeten Grenzen des Verfahrens. H. Erggelei (Jena). 


Ernährung, Flüssigkeitswochsel, Augendruck, physiologische Chemie : 

Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und 
den Verlauf der intraokularen Saftströmung. VII. Mitt.: Über die physiko-che- 
mischen Vorgänge im Ciliarepithel. (Ein Beitrag zur Theorie der vitalen Zell- 
färbung.) (Uniw.- Augenklin., Heidelberg) Giaefes Arch. f. Ophtha:mol. Bd. 104, 
H. 3, S. 284—292. 1921. 

Nach wiederholten intraperitonealen Injektionen von Isaminblaulösung hatte 
Seidel früher bei der mikroskopischen Untersuchung der Ciliarepithelien normaler 
Kaninchenaugen beobachtet, daß eine Farbstoffspeicherung an der Zellbasis der 
Ciliarepithelien stattfindet. Die Frage ist nun, ob vielleicht diese charakteristische 
Anordnung der Farbstofftröpfchen im basalen Teile der Zellen eine Wirkung der eben- 
falls von 9. nachgewiesenen, im Ciliarepithel basalwärts verlaufenden elektrischen 
Ströme sei. Es wäre ja möglich, daß die bekannte Fähigkeit elektrischer Ströme, fein 
zerteilte Stoffe einer Flüssigkeit zu dem einen oder anderen Pol hinzubewegen, hier in 
Betracht kommt. Um diese Frage zu lösen hat 8. durch physikalische Experimente 
die Wirkung des elektrischen Stromes auf Isaminlösungen untersucht (Lösungsmittel 
meistens 0,9proz. Kochsalzlösung). Er kommt dabei zu dem Ergebnis, daß 1. eine 
Kondensation der Farbstoffpartikelchen eintritt, die sich am positiven Pol nieder- 
schlagen; 2. eine Wanderung der Farbstoffpartikelchen vom negativen zum positiven 
Pol erfolgt; 3. eine Entfärbung am negativen Pol eintritt. Daraus zieht Verf. den 
Schluß, daß die besprochene Form der Vitalfärbung der Ciliarepithelien mit Isaminblau 
eine Wirkung des innerhalb des Ciliarepithels nachgewiesenen elektrischen Stromes ist. 
Bei der Untersuchung des Verhaltens anderer vitalen Farbstoffe zum elektrischen 
Strome ergab sich, daß Fluoresceinkaliumlösung nicht verändert wird. Chinesische 
Tusche verhielt sich wie Isaminblau. Indigcarminlösung zeigt an der Kathode eine 
rasche Entfärbung, an der Anode ebenfalls eine Abblassung ohne Niederschläge (bei 
dünnen Farbstofflösungen), doch wurde auch hier eine Wanderung des Farbstoffes zur 
Anode beobachtet. Da in einer 0,9 proz. Kochsalzlösung, durch welche ein elektrischer 
Strom geleitet wird, an der Kathode Natronlauge, an der Anode Salzsäure entsteht, 
wurden die Farbstoffe, besonders Isaminblau und Indigcarmin auf ihr Verhalten zu 
Lauge und Säure geprüft. Sie zeigten dabei denselben Unterschied wie im elektrischen 
Felde: Indigcarmin wurde von Lauge momentan entfärbt, von Bäure nicht verändert, 
Isaminblau von Lauge ganz allmählich entfärbt, von Säure aus seiner Lösung gefällt. 
Aus den verschiedenen physikalischen Eigenschaften dieser zwei Farbstoffe ergibt sich, 
daß die Vitalfärbung mit Isaminblau bei weitem vorzuziehen ist. Es sind nämlich vor 
allem die physikalischen Kräfte, welche die Verteilung der Farbstoffe im Tierkörper 
bestimmen, wie auch die beim physiologischen Flüssigkeitswechsel des Auges sich 
abspielenden Lebensvorgänge in der Hauptsache physikalischer Natur sind. Hagen. 

Hagen, Sigurd: Weitere Untersuchungen über die Regeneration des Kammer- 
wassers im menschlichen Auge. (Untwv.-Augenklin., Kristiania) Klin. Mona.sbl. 
f. Augenheik. Bd. 66, März-Aprilh., S. 493—507. 1921. 

Hagen hat seine Versuche auch auf pathologische Augen ausgedehnt, und zwar 
solche mit Iridocyclitis und Glaukom. Er fand: I. Die Schnelligkeit der Regeneration 
des Kammerwassers von der Blutbahn, gemessen an der Wiederherstellung des intra- 
okularen Drucks, erfolgt viel schneller als unter normalen Verhältnissen, z. B. bei 
einem Fall von Iridocyclitis nach 35 Minuten (1!/, Stunden beim normalen Menschen- 
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auge). II. Das regenerierte Kammerwasser zeigte bei refraktometrischer Bestimmung 
eine deutliche Zunahme des Eiweißgehalts mit Fibrinausscheidung. III. In zwei Fällen 
absoluten entzündlichen Glaukoms fanden sich Epithelblasen an der Hinterfläche der 
Iris, daneben in dem einen kleine Epithelblasen am vorderen Teil des Ciliarkörpers. 
In einem Fall von Iridocyelitis trat trotz vollständiger Seclusio pupillae Regeneration 
des Kammerwassers ein, die durch Transsudation von den Irisgefäßen der Vorderfläche 
erklärt wird. Das Ergebnis seiner Versuche faßt Verf. dahin zusammen, daß in den 
untersuchten kranken Augen die Neubildung des Kammerwassers in ähnlicher Weise 
vor sich geht wie im normalen Tierauge und im Gegensatz zum Verhalten des normalen 
Menschenauges; nur findet beim Menschen in manchen Fällen die Transsudation vor- 
zugsweise von der Iris und nicht vom Ciliarkörper wie beim Tiere statt. @. Abelsdorff. 

Hamburger, C.: Einiges Kritische und Experimentelle zur Ernährung des Auges. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 66, März-Aprilh., S. 403—409. 1921. 

Hamburger bespricht in dieser Mitteilung neue klinische und experimentelle 
Erfahrungen, welche ihm als neue Beweise für die Richtigkeit seiner bekannten An- 
schauung über die Ernährung des Auges dienen. Ein Fall von Ascher: perforierende 
Skleralwunde in der Ciliargegend, VK normal tief, Pupille maximal erweitert, beim 
Durchleuchten ganz peripher eine ringförmige dunkle Linie, nach 16 Tagen verschwun- 
den, wird von H. als Bluterguß in die HK gedeutet, der dort bis zur Aufsaugung liegen 
blieb, ohne in die VK gespült zu werden, und somit als ein neuer klinischer Beweis 
für die Existenz des physiologischen Pupillenabschlusses betrachtet. Verf. knüpft 
daran einige Bemerkungen über die Analogie mit anderen einander anliegenden tierischen 
Häuten. ‚Die Adhäsion der Flächen genügt völlig, um wasserdichten Abschluß her- 
zustellen.“ Um eine Vorstellung über die feste Adhäsion der Iris an der Linse zu geben, 
teilt Verf. einige Modellversuche mit, welche er angestellt hat. 

r ein wassergefülltes rundes Glasschälchen wird feinster, mit einem zentralen 2,5 cm 
breiten runden Loch versehener Kondomgummi gespannt, die Öffnung mit einer starken 
Konvexlinse bedeckt. Dadurch ist die VK (Glasschale) und die Krystallinse (Glaslinse) nach- 
gemacht. In den capillaren Spalt zwischen Glaslinse und Gummimembran, welcher der HK 
entspricht, träufelt man konzentrierte Trypanblaulösung: Es erfolgt kein Durchtritt in die 
„VK“. Auch wenn man das ganze in einen Behälter stellt, welcher bis zur Höhe des Linsen- 
scheitels mit der Farbstofflösung gefüllt ist, tritt keine Färbung des Wassers in der „VK“ 
ein. Der Versuch gelingt auch, wenn man sich einer Anordnung bedient, wobei die Linse in 
senkrechter Stellung wie im Auge sich befindet. 

Die Arbeiten von Hagen über die Regeneration des KW im menschlichen Auge 
werden dann besprochen. Sie bestätigen die von H. immer betonte sekretorische 
Inferiorität des CK. Daß das Auge nach Punktion der VK trotz baldiger Herstellung 
der VK doch weich bleibt, macht es mehr als wahrscheinlich, daß der Ersatz des ent- 
leerten KW seiner Hauptmenge nach aus dem Glaskörper stammt. Doch leistet auch 
die Iris etwas zur Regeneration des KW. Hagens Beobachtung läßt auch Schlüsse 
auf die Entstehung des physiologischen KW zu: wenn die Leistung des CK in 
hyperämischem Zustand so gering ist, wie unendlich gering muß sie in der Norm sein. 
Um so weniger wird dann der physiologische Pupillenabschluß gestört werden. Hagen. 

Colombo, G. L.: L’influence de la dötente oculaire sur les phénomènes 
de diffusion dans la cornée pour l'explication de certains faits cliniques. Expériences 
et considérations. (Der Einfluß intraokularer Druckherabsetzung auf die Diffusions- 
phänomene in der Hornhaut zur Erklärung gewisser klinischer Tatsachen. Experi- 
mente und Erwägungen.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 5, S. 368—375. 1921. 

Die Besserung, welche die Perforation der Hornhaut bei manchen schweren Er- 
krankungen derselben herbeiführt, kann darauf beruhen, daß die Herabsetzung des 
Druckes den Ernährungsumsatz im Hornhautgewebe beschleunigt. Um zu zeigen, daß 
mit Herabsetzung des intraokularen Drucks die Hornhaut für diffusible Substanzen 
durchlässiger wird, trepanierte Verf. am Kaninchen beiderseits die Mitte der Hornhaut, 
ohne zu perforieren, und machte dann auf einem Auge wiederholt in Abständen von 
5 Minuten eine Paracentese. Bei Aufträufelung von Fluorescin auf den Bubstanz- 
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verlust zeigte sich am nichtpunktierten Auge derselbe mit scharfen Rändern gefärbt, 
am punktierten Auge entfärbten sich die Ränder schnell und traten nicht deutlich mehr 
hervor. Der Unterschied in der Ausdehnung der Färbung nahm mit der Zeit so zu, 
daß nach Verlauf von 20 Minuten am nichtpunktierten Auge die Ränder des Defekts 
sich noch färbten, die Peripherie der Cornea ganz normal war, während am punktierten 
- Auge die Ränder des Defekts so verwaschen gefärbt waren, daß statt eines am nicht- 
punktierten Auge vorhandenen farbigen Ringes durch Diffusion des Fluorescins viel- 
mehr nur eine im Zentrum stärker als in der Peripherie gefärbte Zone zu bemerken war. 
Nach Verlauf von 30 Minuten färbte sich am nichtpunktierten Auge immer noch 
die Mitte ringförmig, wenn sich auch die Färbung in der Hornhaut weiter ausdehnte. 
Am punktierten Auge war keine ringförmige Färbung mehr zu erzielen, die ganze 
Cornea zeigte Fluorescinfärbung und einen nur geringen Unterschied der Färbung 
zwischen Zentrum und Peripherie. Nach einer Stunde trat am nichtpunktierten Auge 
noch ringförmige Färbung um die Wunde herum ein, am punktierten Auge nur leichte 
diffuse Färbung der immer klarer werdenden Hornhaut. Nach 1!/, Stunden am nicht- 
punktierten Auge keine Ringfärbung mehr, aber noch stärkere Färbung des Zentrums 
als der Peripherie; am punktierten Auge hat die Cornea fast vollständig ihre normale 
Durchsichtigkeit wiedergewonnen. Verf. schließt aus diesen Experimenten, daß die 
Herabsetzung des intraokularen Drucks die Diffusion des Fluorescins im Hornhaut- 
parenchym erheblich erleichtert und so der Ernährungswechsel und Zufluß defensiver 
Substanzen schneller und leichter vor sich geht, indem die durch den intraokularen 
Druck ausgeübte Kompression der Cornea fortfällt. Diese Experimente erklären die 
bei Erkrankungen des Hornhautparenchyms durch wiederholte Paracentesen zu er- 
zielende Besserung, ebenso die häufig bei Hypopyonkeratitis zu beobachtende Besse- 
rung, wenn das Ulcus perforiert. Bei Hypopyonkeratitis kommt daher auch häufige 
Paracentese am Limbus durch das gesunde Hornhautgewebe hindurch als therapeu- 
tischer Eingriff, um die Gefahr der intraokularen Infektion zu entfernen, in Betracht. 
@. Abelsdorff (Berlin). 
Ricker, G. und P. Regendanz: Beiträge zur Kenntnis der örtlichen Kreislauf- 
störungen. Nach Untersuchungen am Pankreas und seinem Bauchfell, an der 
Conjunetiva und dem Ohrlöffel des Kaninchens. (Städt. pathol. Anst., Magdeburg.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 231, S. 1—184. 1921. Ä 
Eine umfassende Arbeit mit vielen Versuchsreihen, die an Versuche von Natus 
(Virchows Arch. 199 und 202) anschließen. Es sind Studien über lokale Reizeinwirkung 
auf das Mesenterium der Duodenalschlingen, das Pankreas, das Bauchfell, die Con- 
junctiva, die Cornea und den Ohrlöffel des Kaninchens, die unter gradweiser Abstufung 
der Reize mit den verschiedensten Reizmitteln gemacht wurden. Benutzt wurde dir 
Einwirkung von Wärme, Jodjodnatrium, Silbernitrat, Ammoniak, Tannin, Senföl, 
Campher, Abrin und mechanischen Reizen. Die Bindehaut wurde dabei mit der Zeiß- 
lupe unter konzentrierter Beleuchtung beobachtet. In den vorangegangenen Versuchen 
hatte Natus die bis dahin durch physikalische oder chemische Blutbeeinflussung 
oder durch Stauungstranssudation und Plasmaverarmung erklärte Stase auf Ände- 
rungen des Stromquerschnitts und der Blutgeschwindigkeit zurückgeführt. Die Re- 
sultate werden ergänzt und weiter ausgebaut. Verff. unterscheiden eine Erstwirkung 
des Reizes, die sofort eintritt und eine oft sehr lange dauernde Zweitwirkung, die sich 
durchschnittlich in 48 Stunden entwickelt. Speziell an der Conjunctiva fanden sie nach 
Anwendung stärkster Reize Stase in der oberflächlichen Strombahn, bei etwas weniger 
starken Reizen partielle Stase, bei schwachen Reizen entweder Verlangsamung oder 
Beschleunigung bei erweiterter Strombahn. Auffallend war an der Bindehaut 
im Gegensatz zu der Wirkung der Reize an anderen Körperstellen, daß bei allen Reiz- 
stärken meist sofort Erweiterung der Strombahn als Erstwirkung eintrat. Die geringe Con- 
strictorenerregbarkeit der oberflächlichen Gefäße ist eine spezielle Reaktionseigenschaft 
der Conjunctiva. Die Verengerung und der Verschluß, der zur Stase auch in der Con- 
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junctiva notwendig ist, liegt an der Übergangsstelle zur tiefen Strombahn. Im ’all- 
gemeinen war bei den gesamten Versuchen als Erstwirkung zu unterscheiden: 1. nach 
schwachen Reizen: Erweiterung aller Gefäße; 2. nach mittleren Reizen: Verengerung 
der terminalen Gefäße; 3. nach stärkeren Reizen: Erweiterung der terminalen Gefäße 
und Verengerung eines proximalen Arterienstücks; 4. nach stärksten Reizen: Verschluß 
des proximalen Gefäßes und Stase. Bei der Zweitwirkung tritt Rückbildung der Erst- 
wirkung, unter inkong uenten Schwankungen ein. Die Schwankungen sind Folge der 
komplizierten Rückbildungsverhältnisse nach kombinierter Dilatator- und Constrictor- 
lähmung. Aus den der Stase nahen peri- und namentlich postrubrostatischen Zu- 
ständen entwickelt sich der leukodiapedetische Zustand der Stromverlangsamung, der 
besonders bei Eintritt nach der rubrostatischen Zeit von sehr langer Dauer sein kann. 
Oft ist die Leukodiapedese auch nur eine Summationswirkung schwächerer Reize; sie 
tritt dann ohne vorhergehende Rubrostase ein. Bei rubrostatischer Verlangsamung 
ist die Constrictorerregbarkeit des terminalen Gebietes stark herabgesetzt, die herzwärts 
liegenden Arterien sind stärker verengt, es entsteht Unordnung des Blutes und 
Klümpchenbildung durch Häufung der Erythrocyten. Der Austritt der Blutbestandteile 
setzt keinen erhöhten Druck voraus; lokal kann aber durch seitlichen Verschluß der 
Druck erhöht sein. Auch Stauungsblutungen unterliegen — im Gegensatz zu der 
üblichen Auffassung — nur ähnlichen Gesetzen. Durch Vermittlung des Gallertfibrins 
kann es aus der Leukodiapedese zur weißen Stase kommen. Der reflektorische Modus 
bei der Entstehung der Kreislaufstörungen wurde durch thermische Schädigung der 
Conjunctiva und der Cornea deutlich gemacht. Abgesehen von der lokalen chemi- 
schen Wirkung entstand eine mächtige, zweifelsohne nur reflektorisch bedingte Kreis- 
laufstörung an entfernten Stellen der Bindehaut. Es blieb eine abnorme Suprarenin- 
reaktion (Erweiterung der Gefäße) bis nach 82 Tagen bemerkbar. Bei Versuchen mit 
Trigeminusdurchschneidung wurde die lokale Reizwirkung nicht abgeschwächt, aber 
das Ödem breitete sich nicht auf die Lider aus und blieb geringer, weil der Nervencin- 
fluß fehlte. Die Reaktion nach Trigeminusdurchschneidung und anderweitiger Nerven- 
lähmung läßt sich nur erklären, wenn man annimmt, daß das Nervenendnetz in der 
Muskulatur und an den Gefäßen noch reagierte. Die verschiedensten Veränderungen, 
z. B. die menstruellen Prozesse, die Decubitalveränderungen, Gasbrand, malignes 
Ödem, die Vorgänge bei der Pneumonie, bei Gangrän, Absceßbildung, Infarzierung, 
erfahren unter Verwertung der Versuchsresultate in einem besonderen Abschnitt 
eine weitgehende Erklärung. Bei der exper mentellen Nephritis (durch Urannitrat) 
konnte am Kaninchen gleichzeitig Erweiterung der conjunctivalen capillären und 
venösen Strombahn sowie prästatische Verlangsamung des Blutstroms beobachtet 
werden. Die Nierenentzündung ist nach Ansicht der Verf. nur eine lokale Schä- 
digung durch einen in großen Teilen des Körpers oder überall vorhandenen peri- 
statischen Zustand im terminalen Stromgebiet. Als das Wesentliche der entwickelten 
Theorie hat zu gelten, daß alle örtlichen Kreislaufstörungen auf eine Reizung des 
Gefäßnervensystems zurückgeführt werden. Aus diesen Kreislaufstörungen lassen 
sich weiterhin alle pathologischen Gewebsveränderungen ableiten. Die so aufgebaute 
Theorie sei frei von allen teleologischen Spekulationen und halte sich rein an die kausalen 
Zusammenhänge. Comberg (Berlin). 


Licht- und Farbensinn: 


Hecht, Selig: Photochemistry of visual purple. II. The effect of temperature 
of the bleaching of visual purple by light. (Photochemie des Sehpurpurs. II. Der 
Temperatureinfluß auf die Sehpurpurbleichung durch Licht.) (Physiol. laborat., coll. of 
med., Creighton uniw., Omaha ) Jouin. of gen. physiol. Bd. 3, Nr. 3, S. 285—290. 1921. 

In der ersten Mitteilung der vorliegenden Publikationsserie (dies. Bd. S. 486) hat Verf. 
gezeigt, daß die Bleichung einer irreversiblen Sehpurpurlösung in vitro entsprechend 
einer monomolekularen Reaktion und zwar ohne meßbare JLatenz- und Nachperiode 
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verläuft. Dieser Befund legt bereits den Schluß nahe, daß der Vorgang eine einfache 
photochemische Umsetzung ist. Zur weiteren Klärung der Reaktion untersucht Verf. 
in dieser zweiten Mitteilung den Temperaturkoeffizienten der Sehpurpurbleichung, 
der bereits nach Kühnes Versuchen als sehr klein zu vermuten ist. — Die Technik 
bezüglich der Herstellung der P. rpurlösungen, der Belichtung und colorimetrischen 
Konzentrationsmessung ist dieselbe, wie in der ersten Mitteilung. 

Um die Röhrchen mit der Purpurlösung bei verschiedenen Temperaturen dem Licht 
exponieren zu können, werden sie in ein Wasserbad, ein zylindrisches Glasgefäß von 12 om 
Durchmesser und 900 ccm Fassungsraum versenkt. Die Temperatur des Bades wird durch 
Zufügen kälteren bzw. wärmeren Wassers innerhalb von 1°C konstant gehalten. Die Röhr- 
chen werden 5 Minuten vor jeder Exposition im Dunkeln zum Temperaturausgleich in das 
Bad gesetzt und wie früher während der Exposition langsam um ihre Längsachse gedreht. 
Die durchweg benutzte Beleuchtungsstärke ist 50 Meterkerzen, dabei sind die Lösungen nach 
etwa !/, Stunde ausgebleicht. Bei den genaueren Versuchen werden bei jeder Temperatur 
je drei von identischen Röhrchen mit Lösung gleichzeitig nebeneinander untersucht und das 
Mittel aus den drei Werten genommen. 


Die Versuche zeigen, daß der Temperatureinfluß auf die Bleichung einer irrever- 
siblen Sehpurpurlösung in vitro merklich = 0 ist; innerhalb eines Bereichs von 30° 
(5°—36°) ist praktisch der Temperaturkoeffizient Q,, = 1,0, der zeitliche Verlauf der 
Purpurbleichung liegt bei den verschiedenen Temperaturen bis hinauf zu Warmblüter- 
temperatur unter sonst gleichen Bedingungen auf derselben Exponentialkurve. Die 
beifolgende Tabelle möge diese Tatsache illustrieren. Die Werte für die Gesch windig- 
keitskonstanten % stellen in jeder der beiden Versuchsreihen bei den 3 verschiedenen 
Temperaturen das Mittel aus je 3 Parallelröhrchen während je eines Bleichungsversuchs 
von 8 Konzentrationsbestimmungen dar. Es sind also nur die 3 Werte innerhalb einer 
Reihe unter sich vergleichbar. 








Tabelle I. 
Temperatureinfluß auf die Sehpurpurbleichung. 
Temperatur $a 1 bgt 
t s4-% 
ec Reihe 1 | Reihe 2 
5,2 0,039 0,031 
20,0 0,035 0,031 
36,1 0,036 0,033 





Die Tatsache, daß der Temperaturkoeffizient der Sehpurpurbleichung Q,, = 1,0 
ist, spricht dafür, daß der monomolekulare Verlauf der Reaktion den tatsächlichen 
chemischen Prozeß darstellt im Gegensatz zu einem möglichen Diffusionsprozeß, und 
daß die Reaktion vermutlich einfacher Natur ist. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Garten, 8.: Herings Farbenmischapparat für spektrale Lichter. (Physiol. Inst., 
Leipzig.) Zeitschrift. f. Biol. Bd. 72, H. 3—4, S. 89—100. 1920. 

Verf. beschreibt eingehend an der Hand von 6 Figuren den von Hering seit 1884 be- 
nutzten Mischapparat für spektrale Lichter, zu dessen ausführlicher Veröffentlichung sich 
Hering nie hatte entschließen können, vermutlich in dem Bestreben, gewisse Mängel, die dieser 
in mancher Hinsicht sehr vollkommenen Einrichtung noch anhafteten, vorher zu beseitigen. — 
Der Apparat steht in der von Verf. beschriebenen gegenwärtigen Form im Leipziger Physiol. 
Institut, in seiner ursprünglichen Form im Physiol. Institut der deutschen Universität Prag. 
Er leistet folgendes: Das bis zu 20% scheinbarem Durchmesser erweiterungsfähige kreisförmig 
begrenzte Gesichtsfeld kann in seiner rechten Hälfte durch anderes Licht erleuchtet werden 
als in der linken. Rechts sowohl wie links kann ein beliebiges homogenes oder eine Mischung 
von 2 oder 3 homogenen Lichtern oder das gemischte Licht eines Pigments oder das Tages- 
licht zur Ansicht gebracht werden. Die Intensität jeder Lichtart ist für sich meßbar und außer- 
dem kann die Intensität aller zugleich das Gesichtsfeld erleuchtenden Lichtarten gemeinsam 
meßbar vermehrt und vermindert werden. — Konstruktionsprinzip: Die Gesamtapparatur 
setzt sich zusammen aus drei einzelnen vollständigen Spektralapparaten — nach ihrer Auf- 
stellung als Ost-, Nord-, Westapparat unterschieden —, deren Strahlen in ein gemeinsames 
Fernrohr mit besonderem Linsensystem und Maxwellschem Okularspalt gelenkt werden. Die 
drei Spektralapparate besitzen Bilateralspalte an den Kollimatoren und den Stellen der reclien 
Spektren (‚„Vorderspalte‘‘) und ihre drei Okularrohre stehen im Winkel von 60° zueinander. Das 
Besondere der Konstruktion ist nun, daß die Strahlen von diesen „Vorderspalten“, den eigent- 
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lichen Maxwellschen Okularspalten der drei Spektralapparate, in das gemeinsame, konnaxial 
mit dem Okularrohr des mittleren (Nord-) Apparats stehende Fernrohr geleitet werden. Im 
Prinzip wird dieses so erreicht, daß das Licht des Nordapparates direkt, das des Ostapparates 
nach Reflexion an einem glrichseitigen Reflexionsprisma und das des Westapparats nach 
Spiegelung an einer dünnen planparallelen Glasplatte in das Fernrohr fällt, welches mittels 
dreier Sammellinsen ein stark vergrößertes Bild der die Farbenfelder trennenden Reflexions- 
prismenkante entwirft, welches mittels Okularblende (Iris-) beliebig eingeschränkt werden kann. 
Es werden also die Strahlen von Nord- und Westkollimator in der einen Hälfte des Gesichts- 
feldes miteinander gemischt, während die andere Gesichtsfeldhälfte nur von Strahlen des 
Ostkollimators erfüllt ist (Vergleich von Zweillichtermischungen mit homogenen Lichtern). 
Am Nord- und Ostapparat sind die einfachen Kollimatorspalten gegen Doppelapalten (,„Har- 
monikaspalte‘“‘) auswechselbar, deren Einzelspalten sich bilateral-symmetrisch öffnen und 
gegeneinander in weiten Grenzen verschieblich sind (Vergleich von Drei- mit Zweilichter- 
mischungen oder homogenen Lichtern). Zur Einführung von Tageslicht- oder Pigmentlichtern 
ist an jedem der drei Spektralıpparate ein Hilfskollimator angebracht. — Der Apparat wurde 
nach zahlreichen Umänderungen in seiner beschricbenen gegenwärtigen Form von dem ver- 
storbenen Universitätsmechaniker R. Rothe erbaut, der einzelne Teile von den Spezialfirmen 
Schmidt u. Haensch-Beılin, Kl Zeiß-Jena und Siebert-Wetzlar bezog.  Arnt Kohlrausch.°° 

Juhász, Andor: Über di" komplementär--efärbten Nachbilder. (Psychol. Inst., 
Univ. Göttingen.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., Abt. 2, Bd. 51, H. 6, 
S. 233—263. 1920. 

Verf. stellt Versuche über die komplementär-gefärbten Nachbilder bei langdauern- 
den Reizen an und untersucht folgende Punkte: 1. den Einfluß der Intensität des Vor- 
bildes auf die Deutlichkeit und die Dauer des Nachbildes; 2. den Einfluß der Helligkeit 
des Fixationshintergrundes; 3. die Abhängigkeit des Nachbildes von der Reizdauer; 
4. den Einfluß der Helligkeit der Projektionsfläche; 5. den Einfluß der Ausdehnung 
des Vorbildes und 6. die Abhängigkeit vom Sättigungsgrade des Vorbildes. — Prinzip 
der Versuchsanordnung: Dunkelzimmer, mit Ausnahme der ersten Versuchsserie 
konstante Beleuchtung des zu fixierenden Objekts und der Projektionsfläche mittels 
Nitralampe, Messung der Länge des komplementär-gefärbten Nachbildes mit der Stopp- 
uhr. — Bei Untersuchung der 1. Frage nach dem Einfluß der Intensität des Vorbildes 
dient als Vorbild ein rotes Objekt von etwa Fovea-Durchmesser (rotes Glas und Matt- 
scheibe hinter dem Ausschnitt eines schwarzen Kartons, von rückwärts mittels über 
Skala verschieblicher Nitralampe beleuchtet). Die Versuche ergeben, daß die Latenz 
des Nachbildes von der Intensität des Vorbildes nicht merklich abhängt, daß dagegen 
die Dauer und Deutlichkeit des Nachbildes mit der Intensität des Vorbides wächst. — 
Bei der 2. Frage nach dem Einfluß der Helligkeit des Fixationshintergrundes werden 
ausgeschnittene verschiedenartige Scheiben von etwa Foveadurchmesser zur Expo- 
sition auf verschieden hellen Graupapieren (5 Abstufungen von Weiß bis Schwarz) 
befestigt, Fixationszeit (30), mittelgraue Projektionsfläche und Beleuchtung werden 
konstant gehalten. Es zeigt sich, daß helle farbige Vorbilder bei Exposition auf schwar- 
zem Umfeld eine kürzere Latenzzeit und längere Andauer des komplementären Nach- 
bildes geben als bei Exposition auf weißem Grunde. Dunkle Farben verhalten sich um- 
gekehrt. — Die Untersuchung der Wirkung der Reizdauer ergibt, daß unterhalb eines 
von der Reizintensität abhängigen Reizdauerminimums (Nz-Schwelle) entweder gar 
kein Nachbild oder häufiger nur das positive gleichgefärbte auftritt; nach einer Reiz- 
dauer in der Nähe der Minimalzeit tritt das komplementäre Nachbild dann mit größerer 
Latenz auf als nach längerer Fixation; bei Reizdauer über 12—15” nimmt dann die 
Latenz nicht mehr merklich ab. Von der Nz-Schwelle angefangen, wächst die Dauer 
des komplementären Nachbildes mit der Reizdauer, bei Fixationszeiten über eine 
Minute wird jedoch das Anwachsen infolge irgendwelcher Ermüdungserscheinungen 
unregelmäßig. — Die Abhängigkeit von der Projektionsflächenhelligkeit untersucht 
Verf., indem er die Nachbilder verschiedenfarbiger Vorbilder auf einen konstant be- 
leuchteten Farbenkreisel mit den verschiedensten Graunuancen projiziert. Alle mit sämt- 
lichen 9 Versuchspersonen angestellten Versuche geben übereinstimmend das Resultat: 
Je heller die Projektionsfläche, um so rascher entwickelt sich darauf das Nachbild, aber 
desto früher klingt es auch wieder ab. Bei Projektion des Nachbildes auf zwei subjektiv 


— 526 — 


(durch Kontrast) gleich, objektiv verschieden helle Felder verschwindet das Nach- 
bild auf dem objektiv helleren eher; bei Projektion auf zwei objektiv gleich, subjektiv 
verschieden helle Felder verschwindet es auf dem subjektiv helleren früher. Die Farbe 
des Nachbildes wird durch eine weiße Projektionsfläche ebenso beeinflußt wie die 
entsprechende Farbenempfindung durch einen subjektiven Weißzusatz. Die Aus- 
dehnung einer farbigen Fläche muß einen von der Lichtstärke abhängigen Schwellen- 
wert überschreiten, damit das komplementäre Nachbild wahrnehmbar ist. Die Latenz- 
zeit nimmt ab, die Deutlichkeit und Dauer des Nachbildes wachsen mit der Ausdehnung 
des Vorbildes. Arnt Kohlrausch (Berlin). °° 

Hardy, Arthur C.: A study of the persistence of vision. (Eine Studie über 
die Dauer des Seheindruckes.) Proc. of the nat. acad. of sciences (U. S. A.) Bd. 6, 
Nr. 4, S. 321—224. 1920. 

Hardy bestimmt die kürzeste Dauer, wann aufeinanderfolgende Belichtungen 
eben nicht mehr einen kontinuierlichen Lichteindruck machen, für sein eigenes Auge 
im Dunkelzimmer nach 5 Minuten Dunkeladaptation. Die Dauer der Belichtung wurde 
durch Bestimmung der Rotationsgeschwindigkeit eines Episkotisters gemessen; der 
vor einer Metallfadenlampe vorgeschaltet war, durch die eine Milchglasscheibe, die 
unter einem Gesichtswinkel von 3,36° erschien, intermittierend beleuchtet wurde. Vor 
die Lichtquelle wurden farbige Glasfilter gebracht. Für rotes Licht war die so be- 
stimmte Dauer eines Lichteindrucks in der Fovea 0,0209 Sekunden. In annähernd 
kreisförmigen, mehr elliptischen Linien um die Fovea herum bestand jeweils gleiche 
Dauer, nach der Peripherie hin zunehmend, und zwar nasal mehr als temporal. Der 
höchste Wert war 0,109 Sekunden ungefähr 38° nasal. Die Bestimmungen wurden nur 
bis rings 38,7° ausgeführt. Für Gelbgrün war die Dauer in der Fovea 0,0179 Sekunden, 
der Höchstwert 0,0339 Sekunden nasal bei 38° und die Verteilung der Werte über die 
Netzhaut von gleicher Art wie bei Rot. Für Blauviolett ist die Dauer in der Fovea 
0,0346 Sekunden, annähernd gleich über die ganze Netzhaut; der Höchstwert 0,0401 
Sekunden 7° nasal von der Fovea, der niedrigste 0,0305 Sekunden 35° temporal. Best. 

Jaensch, E. R.: Über den Farbenkontrast und die sog. Berücksichtigung der 
farbigen Beleuchtung. (Physiol. Inst., Uniw. Straßburg.) Zeitschr. f. Psychol. u 
Phys'ol. d. Sinnesorg. II. Abt. Bd. 52, H. 5, S. 165—18'). 1921. 

Hering hat auf die Farbenkonstanz der Sehdinge mit Nachdruck hingewiesen. 
Wie diese angenäherte Konstanz trotz der fortwährend sich ändernden Stärke der 
Beleuchtung ermöglicht wird, erklärt sich nach ihm in erster Linie durch physiologische 
Faktoren: Änderung der Pupillenweite, Wechselwirkung der somatischen Sehfeld- 
stellen (Simultankontrast) und Sukzessiv- oder Daueranpassung; dazu gesellt sich noch 
ein psychologischer Faktor, die Gedächtnisfarbe der Dinge, welche ihrerseits erst auf 
Grund jener physiologischen Faktoren entstand. Katz behielt für den Kontrast die 
Heringsche Erklärung bei, während er die Farbenkonstanz abtrennte und für sie die 
Geltung psychologischer Ursachen annahm. Der Standpunkt von Jaensch ist folgen- 
der: Zwischen der Farbenkonstanz und dem Kontrast bestehen enge Beziehungen. 
Die Veränderungen, welche bei Kenntnis der Beleuchtung eines Objektes hinsichtlich 
der Helligkeit und der Farbe zu beobachten sind, nennt J. Transformation, H.lig- 
keitstransformation und Farbentransformation.e Um den Zusammenhang zwischen 
Simultankontrast und Transformation aufzudecken, stellt er „Parallelversuche“ an, 
bei denen die beiden Tatsachengebiete gleichzeitig nach einheitlichen Gesichtspunkten 
untersucht werden. Dieselben Veränderungen, die man bei Kontrastversuchen am 
Infeld und am Umfeld vornimmt, werden bei den Transformationsversuchen am Infeld 
und am beleuchteten Raum ausgeführt. Die Untersuchungen ergeben nun, daß Grund- 
gesetze des Kontrastes übergehen in Gesetze der Transformation, wenn 
man in den Kontrastgesetzen den Ausdruck „Umfeld“ durch den Aus- 
druck „beleuchteter Raum‘ ersetzt. Die Gesetze über Helligkeitskontrast und 
Helligkeitstransformation, sowie über Farbenkontrast und Farbentransformation sind 
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„Parallelgesetze.‘‘ Die transformierende Wirkung der Beleuchtung übertrifft erheblich 
diejenige des gewöhnlichen Umgebungskontrastes; deshab sieht J. die „Berücksich- 
tigung der Beleuchtung‘, nicht aber den Kontrast als primär und ursprünglich an. 
Der Kontrast ist ein Abkömmling der sog. Berücksichtigung der Beleuchtung, nicht 
umgekehrt. Die Versuchsanordnung des Verf.s ist fogende: Er will zu den Kontrast- 
‚ versuchen von Pretori und Sachs die Parallelversuche an Transformationsfarben an- 
stellen. Pretori und Sachs hatten das kontrasterregende farbige (z. B. rote) Umfeld 
konstant gelassen; das Infeld erscheint je nach seiner Weißvalenz in der Kontrastfarbe 
(grün); die zur Neutralisierung notwendige Größe des gegenfarbigen Sektors wird 
gemessen. In den entsprechenden Transformationsversuchen von J. wird also ebenfalls 
das Umfeld, d. i. der beleuchtete Raum unverändert gelassen. Um nun das Infeld 
der farbigen Beleuchtung dieses umgebenden Raumes zu entziehen, wird es in einem 
von Tageslicht beleuchteten Nebenraum am Kreisel hergestellt und durch eine nicht 
zu große Lücke in der trennenden Wand von dem farbig beleuchteten Versuchsraum 
aus beobachtet. Verf. stellt durch Hilfsversuche fest, daß diese ‚Methode der normal- 
beleuchteten Äquivalenzscheiben“ hinsichtlich der Transformation einwandfrei ist, 
wenn der Ausschnitt in der Wand klein (1,5—2 cm) und das Infeld homogen ist. Das 
Ergebnis ist, wie bei dem Kontrastversuch, daß das unter dem Einfluß einer 
farbigen Beleuchtung neutral erscheinende Infeld neutral bleibt, wenn 
seine farbige und seine weiße Valenz proportional wachsen. Trägt man 
die neutralisierenden farbigen Sektoren als Abszissen, die Weißsektoren als Ordinaten 
auf, so erhält man grade Linien wie bei den Kontrastversuchen von Pretori und 
Sachs, nur daß die Ordinatenwerte höher liegen entsprechend der stärkeren Farben- 
änderung bei der Transformation. Best (Dresden). 

Kroh, Oswald: Über Farbenkonstanz und Farbentransformation. Erste Hälfte. 
(Psychol. Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. II. Abt. 
Bd. 52, H. 5, S. 181—216. ‘1921. 

Verf. gibt zunächst eine Darstellung der Theorien der Farbenkonstanz; seine Arbeit 
schließt sich an die vorangehend referierte von Jaensch an, unter dessen Leitung sie 
entstanden ist. Er stellt Parallelversuche zu den Untersuchungen von Pretori und 
Sachs über den Farbenkontrast an, um den Zusammenhang zwischen Farbenkontrast 
und Farbentransformation aufzuklären, nachdem Untersuchungen von Jaensch und 
Müller die Parallelgesetze über die Helligkeitsbeeinflussung ergeben hatten. Neine 
Kontrastversuche lehnen sich in der Anordnung unmittelbar an die von Pretori und 
Sachs an; er bestimmt die Beeinflussung eines 1,75 cm breiten ringförmigen Infeldes 
am Kreisel. Die Transformationsversuche geschahen mit der im vorigen Referat 
beschriebenen ‚Methode der normal beleuchteten Äquivalenzscheiben“. Der künstlich 
zu beleuchtende Raum wurde hergestellt durch 2 zueinander senkrechte, innen mit 
weißem Karton ausgekleidete, 80 cm hohe Bretter, die auf einem mattschwarzen Tisch 
standen. Das eine Brett hatte in der Mitte eine quadratische Öffnung von 1,75 cm 
Seitenlänge, durch welche die Versuchsperson auf die normal beleuchtete Aquivalenz- 
scheibe blicken konnte. Diese Scheibe war auf einem Kreisel befestigt und setzte sich 
aus einem farbigen, einem weißen und einem schwarzen Sektor zusammen. Der be- 
leuchtete Raum war durch die beiden Bretter vor dem direkten Einfall des Tages- 
lichtes geschützt und wurde durch eine Halbwattlampe mit vorgesetzten farbigen 
Filtern farbig beleuchtet. Die Betrachtungszeit war 2 Sekunden, zwischen den Ver- 
suchen wurde der farbig beleuchtete Raum abgeschirmt und die Versuchsperson an 
das neutrale Tageslicht adaptiert. Ergebnisse: 1. Der Einfluß reiner Sättigungs- 
änderungen der beeinflussenden Farbe. Es gilt folgendes ‚Parallelgesetz“: 
Die zur Neutralisation eines farbigen Infeldes erforderliche Weißvalenz nimmt im 
allgemeinen ab, wenn die Sättigung des Umfeldes (der farbigen Beleuchtung) steigt, 
oder kürzer: Einer Sättigungszu- bzw. -abmahme des Umfeldes (der farbigen Beleuch- 
tung) entspricht eine Zu- bzw. Abnahme des Kontrastes (der Transformation). Trägt 
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man die Weißvalenzen im Infeld auf der Ordinate, die farbigen Infeldsektoren auf der 
Abszisse auf, so erhält man gerade Linien, die Verf. als Neutralgerade bezeichnet. 
Diese Neutralgeraden gehen bei reiner Sättigungsänderung des Umfeldes (der Be- 
leuchtungsfarbe) durch einen Punkt (Büschelzentrum des Neutralgeradenbüschels). 
Die Lage dieses Punktes entspricht für den Kontrast der Tatsache, daß bei sehr geringen 
Weißwerten das Infeld in der Farbe des Umfeldes erscheint, also der gleichfarbigen 
Induktion. Bei den Transformationsversuchen dagegen gehen die Neutralgeraden 
sämtlich durch den Koordinatennullpunkt, bei ihnen spielt die simultane Lichtinduk- 
tion keine Rolle. 2. Reine Helligkeitsänderungen der beeinflussenden 
Farbe. Sie führen zu folgendem Parallelgesetz für Kontrast und Transformation: 
Die zur Neutralisation eines Infeldes von bestimmter farbiger Valenz nötige Weiß- 
valenz nimmt mit der Weißvalenz des Umfeldes zu und ab, oder einer Zunahme der 
Weißvalenz des Umfeldes entspricht eine Abnahme des Kontrastes bzw. der Beein- 
flussung. Auch die bei reiner Änderung der Weißvalenz der beeinflussenden Farbe 
entstehenden Neutralgeraden schneiden sich in einem Punkte. 3. Kombinierte 
Änderung der Sättigung und Helligkeit der beeinflussenden Farbe. 
Änderung der Intensität der Umfeldfarbe bzw. der Beleuchtung ruft kaum eine Ände- 
rung im Kontrast hervor, bis auf sehr geringes Ansteigen der Kontrastwirkung mit 
Zunahme der Intensität, wie Sachs und Pretori schon fanden. Es gilt das Parallel- 
gesetz für Kontrast und Transformation: Innerhalb weiter Grenzen läßt gleichzeitige 
proportionale Änderung der weißen und farbigen Valenzen des Umfeldes die Erschei- 
nungsweise des Infeldes ungeändert. 4. Gleichzeitige proportionale Änderung 
der weißen und farbigen Valenzen inInfeld und beeinflussender Farbe. 
Gleichungen zwischen neutral erscheinenden Infeldern bleiben bei proportionaler 
Änderung aller Valenzen gültig. Dies ist gleichzeitig der Wortlaut des von Jaensch 
und Müller für die Helligkeitsbeeinflussung gefundenen „Invarianzgesetzes“. Zu- 
sammenfassend betont Verf., daß für die Erscheinungsweise eines beeinflußten Feldes 
viel weniger die absolute Größe seiner eigenen Valenzen oder die der Valenzen des 
beeinflussenden Feldes maßgebend sind, als vielmehr deren Verhältnis. Geht man 
allerdings mit der proportionalen Zunahme farbiger und weißer Valenzen im Infeld 
über gewisse Werte hinaus, so zeigt sich eine relative Abnahme des Kontrastes (der 
Transformation); und geht man mit der proportionalen Steigerung in der beeinflussenden 
Farbe über gewisse Grenzen, so nimmt die Beeinflussung des Infeldes zu. Endlich 
zeigt Verf. in einem Versuch, bei dem der beleuchtete Raum grün ausgekleidet war und 
rot beleuchtet wurde, so daß das Umfeld neutral erschien, daß trotzdem das Infeld grün 
erschien, also durch die Beleuchtungsfarbe des Umfeldes stärker beeinflußt wurde als 
durch die Kontrastfarbe. Die Farbentransformation ist danach vom Farbenkontrast 
unabhängig. Best (Dresden). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Augenmuskein mit ihrer Innervation: 
Augenmuskellähmungen € 


Somer, Wolt: Zur Kasuistik der periodischen Oeulomotoriuslähmungen. Mel. 
‘Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 496—497. 1921. 

Ein 23jähriger Patient bekam März 1917 nach stärkerer Abkühlung eine vollständige 
III-Lähmung ohne sonstige Krankheitserscheinungen, speziell ohne Migräne; in 6 Wochen 
völliger Rückgang. April 1920 trat ein zweiter Anfall auf, der nach 8 Tagen gänzlich abge- 
klungen war. Am 29. XI. 1920. Fieber, Mattigkeit, Anfall von rechtsseitiger Supraorbital- 
neuralgie; am nächsten Morgen komplette III. Lähmung. Sonstiger Augenbefund, Allgemein- 
untersuchung, Röntgenbild, Wassermann völlig negativ. Nach 14 Tagen geringe Besserung. 
Die starke Abkühlung vor dem ersten, die prodromalen Allgemeinerscheinungen vor dem zweiten 
und dritten Anfall lassen Verf. an eine Neuritis toxischer oder infektiöser Natur denken, ähnlich 
der rheumatischen Facialisläbmung. Jedenfalls bestand keine Beziehung zur Hemikranie. 

Rath (Marburg). 
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Saenger, A.: Über die corticale Lokalisation der seitlichen Ablenkung der 
Augen. (10. Jahresvers. d. Ges. disch. Nervenärzte, Leipzig, Sitzg. v. 17.—18. IX. 1920.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 70, H. 1—3, S. 92—97. 1921. 

Saenger bringt zur Frage der konjugierten Ablenkung der Augen einen Beitrag, 
und zwar „durch Zusammenstellung und Gruppierung einschlägiger Fälle mit Sek- 
tionsbefund teils aus der Literatur, teils aus eigener Beobachtung‘‘. Unter 78 Fällen 
fand sich die konjugierte Ablenkung in 12 Fällen reiner Stirnhirnaffektion, in 4 Fällen 
lag die Affektion in Stirn- und Schläfenlappen, in 14 Fällen dehnte sich der Herd vom 
Stirnlappen bis in den Scheitellappen aus, in 6 Fällen fanden sich reine Scheitenlappen- 
herde. In einem Falle reichte der Herd vom Scheitel- bis in den Schläfenlappen. In 
5 Fällen hatte die Erkrankung ihren Sitz nur im Schläfenlappen. In 10 Fällen fand sich 
die seitliche Ablenkung bei Affektionen im Hinterhauptslappen, die sich jedoch in 
die benachbarten Hirnpartien noch erstreckten. Ganz rein nur auf den Occipital- 
lappen beschränkte Herde fanden sich nicht. In einem Falle fand sich ein Herd im 
Centrum ovale. In 18 Fällen fanden sich Herde in den großen Ganglien und nament-. 
lich in der inneren Kapsel. Nach S. ist die Frage der Lokalisation der konjugierten' 
Ablenkung nicht gelöst, weder durch Tierexperimente noch durch die klinischen Er- 
fahrungen, zumal den positiven Fällen stets zahlreiche negative Fälle gegenüberstehen. 
So sah S. 3 Fälle von Stirnhirntumoren großen Umfanges, die chirurgisch entfernt 
wurden. Während der ganzen klinischen Beobachtung sowohl vor, wie nach der Opera- 
tion, war weder eine seitliche Ablenkung der Augen noch eine Blicklähmung beobachtet 
worden. Auch S. ist der Ansicht, daß die Seitenbewegung der Augen von sebr ver- 
schiedenen Abschnitten der Hirnrinde bedient werden kann. Der lokaldiagnostische 
Wert der konjugierten Ablenkung ist gering. Sie kommt bei dem verschiedensten Sitz 
des Herdes im Gehirn vor, sie wird durch Verletzung langer Faserzüge und nicht eines 
einzelnen Punktes hervorgebracht, und die Unterscheidung, ob sie im gegebenen Falle 
ein Ausfalls- oder ein Reizungssymptom ist, macht oft Schwierigkeiten. „Der Verlauf 
der Blickbahnen von der Rinde bis zum hinteren Längsbündel ist noch unbekannt. 
Auf Grund der klinischen Tatsachen scheint der größere Teil durch die innere Kapsel 
zu gehen.“ K. Stargardt (Bonn). 

Brunner, Hans: Zur Frage der Vestibularisuntersuchung in Fällen von pon- 
tiner Blicklähmung. (Allg. Poliklin., Wien.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
heilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 157—163. 1921. 

Polemik im Anschluß an einen Fall von Borries (Fall von multipler Sklerose mit 
seitlicher Blicklähmung und ungestörtem vestibulären Nystagmus). Der corticale 
Ursprung der schnellen Nystagmusphase wird seit Hoegyes von vielen Autoren be- 
stritten, ebenso sind supranucleäre Blickzentren durchaus noch nicht erwiesen und 
werden unter anderen von Marburg 1911, Brunner und Bleier bestritten. Bor- 
ries teilt die Fälle von Blicklähmungen in 3 Gruppen ein: 1. In die Fälle subcorticaler 
Blicklähmung, bei denen die willkürlichen Blickbewegungen fehlen, hingegen die rasche. 
Komponente in der Richtung der Blicklähmung erhalten ist. 2. In die Fälle vom Typus 
Bäräny, in denen die willkürlichen Bewegungen noch nach einer oder beiden Seiten 

vorhanden sind, denen aber die rasche Komponente nach der Seite der Blicklähmung 
fehlt, und 3. in die Fälle von supranucleärer Blicklähmung, in denen sowohl die will- 
kürlichen Augenbewegungen, als auch die rasche Komponente in der Richtung der 
Blicklähmung fehlen. Brunner glaubt, daß damit in topischer Hinsicht nichts ge- 
wonnen ist und gibt folgende, schon früher empfohlene Unterteilung: 1. Herde außer- 
halb des Reflexbogens vom Deiters-Kerngebiet zu den Augenmuskelkernen, wodurch 
der experimentelle Nystagmus überhaupt nicht beeinflußt wird. 2. Herde in nächster 
Nähe der erwähnten Reflexbahn, welche den normalen Ablauf des experimentellen 
Nystagmus bedingen (Ausfall der raschen Komponente). 3. Herde, die den vestibu- 
Lären Nystagmus vollkommen aufheben; diese zerstören entweder beide hintere Längs- 
bündel oder das eine hintere Längsbündel, sowie die vom Deiters-Kerngebiet derselben 
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Seite stammenden Bogenfasern. Zum Schluß erwähnt Brunner einen Fall, der wahr- 
scheinlich in seine 2. Gruppe gehört: 

25jähriger Schmied erkrankt an Kopfschmerzen, Hemiparese links, Parese des rechten 
Facialis, der rechten Kaumuskulatur und der rechten Hälfte des weichen Gaumerfs, sowie 
Doppeltsehen. Pupille rechts kleiner als links. Beim Blick nach rechts bleibt das rechte Auge 
in der Mittellinie, dabei grobschlägiger, seltener rein horizontaler Nystagmus des linken Auges 
nach rechts. Beim Blick nach links mittelgrobschlägiger, sehr wenig frequenter rotatorischer 
Nystagmus nach links. 10 Drehungen nach rechts führen zum Abweichen des linken Auges 
nach rechts, das aber willkürlich unter Auftreten von Nystagmus nach links überwunden 
werden kann. Daneben kurzdauernder mittelgrobschlägiger horizontaler Nystagmus nach links. 
Auf dem rechten Auge ebenfalls typischer Nystagmus nach links; typische Fallreaktion mit 
Schwindel und Brechreiz. Kaltspülung links: Auf dem linken Auge horizontaler Nystagmus 
nach rechts; bei extremer Blickwendung nach rechts gleichzeitig vertikaler Nystagmus nach 
abwärts auf dem rechten Auge. Kein Schwindel. Kaltspülung rechts: Horizontaler Nystagmus 
beider Augen nach links. Galvanische Reaktion: keine Beeinflussung des Nystagmus: optischer 
Nystagmus normal. 

B. nimmt einen Tuberkel an der rechten Seite des Pons an, wobei der orale Teil 
des rechten Nucleus ambiguus und zum Teil auch der motorische Trigeminuskern 
betroffen ist. Die rechten Labyrinthnerven sind normal, hingegen wird ein Druck 
auf das hintere Längsbündel der rechten Seite angenommen, welches bekanntlich die 
Impulse vom linken Labyrinth leitet. Dabei müssen die vom rechten Deiters-Kern- 
gebiet ausgehenden Bogenfasern durchaus nicht in ihrer Gesamtheit geschädigt sein, 
weshalb die Impulse vom rechten Labyrinth weiter geleitet werden. Cords (Köln). 

Heine, L.: Zur Pathologie und Benennung der Pupillenstörungen. (Ein Vor- 
schlag zur Reform der Nomenklatur.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, 
H. 3, S. 224—229. 1921. 

Heine schlägt eine Änderung der Nomenclatur der Pupillenstörungen vor. Die 
einfachste Pupillenstörung ist nach ihm die isolierte reflektorische Lichtstarre im Sinne 
Argyll Robertsons bei normaler Weite und Form der Pupille und normalem Opticus. 
Sie kann absolut sein (eigentliche reflektorische Starre) oder relativ (reflektorische 
Pupillenträgheit), sie kann total sein, d. h. den ganzen Sphincterumfang betreffend, 
oder partiell. Die reflektorische Lichtstarre kann sich kombinieren mit weiteren 
= Störungen der Pupillenreaktion, der Pupillenweite, der Pupillenform, der Akkommoda- 
tion, der äußeren Augenmuskeln usw. Im Gegensatz zur isolierten reflektorischen 
Lichtstarre steht die isolierte Konvergenzstarre der Pupille. Beide können miteinander 
kombiniert sein. H. schlägt vor, die isolierte reflektorische Pupillenstarre mit Il- 
(Opticus-)Starre, Konvergenzstarre mit III-(Oculomotor-)Starre, Abducensstarre mit 
VI- und das Fehlen des Orbicularisphänomens mit VII-Starre, schließlich das Fehlen 
der Erweiterung auf akustische Reize mit VIII-Starre, auf sensible Reize mit V-Starre 
zu bezeichnen. Das Fehlen des physiologischen Pupillenspiels kann psychische Starre 
genannt werden. H. bespricht dann noch die verschiedenen anderen Pupillenstörungen, 
die amaurotische Starre, die amblyopische Pupillenschwäche, die hemianopische 
Pupillenstarre, die Glaukompupille, die traumatischen Störungen der Pupille und die 
Störungen nach Kopftraumen. Zur Reform der Benennung der Pupillenstörungen 
empfiehlt er, eine aus Neurologen und Ophthalmologen gemischte Kommission ein- 
zusetzen. aS K. Stargardt (Bonn). 

Rizzo, C.: Rigidità pupillare e ganglio ciliare. (Ricerche istopatologiche e 
sperimentali.) (Pupillenstarre und Ciliarganglion. [Histopathologische und experimen- 
telle Untersuchungen.]) Sperimentale Jg. 74, H. 1/3, S. 148—151. 1920. 

Rizzo hat in 8 Fällen von progressiver Paralyse und einem Fall von Tabes mit 
reflektorischer Pupillenstarre, ferner in 2 Fällen von progressiver Paralyse mit totaler 
Pupillenstarre die Ciliarganglien nach verschiedenen Methoden untersucht. Im Ciliar- 
ganglion unterscheidet er kleine und große Zellen. Die kleinen Zellen haben ein 4—5 mal 
kleineres Volumen, als die großen. Einige kleine Zellen haben so wenig Protoplasma, 
daß sie nur an ihrem Kern und dem Pigment, das sie enthalten, kenntlich sind. Das 
Pigment ist verschieden. Ein Teil stimmt mit dem in der Substantia nigra überein, der 
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andere Teil stellt das gewöhnliche ‚‚Fettpigment‘‘ dar.’ Es findet sich nur in den großen 
Zellen und neigt zur Vermehrung. In den Fällen von Paralyse und Tabes, in denen 
reflektorische Pupillenstarre oder totale Starre bestand, hat Verf. keine besonderen 
Veränderungen im Ganglion gefunden, nur einige Zellen zeigten Chromatolyse und 
Protoplasmaschwellung, Veränderungen, die aber akuten Charakter zeigten und wohl 
auf die zum Tode führende interkurrente Erkrankung zurückgeführt werden müssen. 
Am Bindegewebe fanden sich keine Veränderungen, auch keine Narben, die auf Ver- 
schwinden von Zellen hindeuten könnten. Degenerationserscheinungen konnten weder 
an den Wurzeln des Ganglions noch an den kurzen Ciliarnerven nachgewiesen werden. 
Auch der nervöse* Plexus im Brückeschen Muskel und die Nervenfasern in der Iris 
und der Hornhaut waren normal. Bei Paralytikern fand sich stets eine Infiltration 
mit Plasmazellen im Oiliarganglion. K. Stargardt (Bonn). 


Augenmuskelkrämpfe: 


Maier, Mareus und Hans Lion: Über den experimentellen Nachweis der Endo- 
Iymphbewegung im Bogengangsapparat des Ohrlabyrinths bei adäquater (rota- 
torischer) und kalorischer Reizung. Physiologische Erklärung der Auslösung des 
Nystagmus durch Endolymphbewegung. (Univ.-Ohrenklin., Frankfurt a. M.) Arch. 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 149—156. 1921. 

Es gelang den Autoren die Endolymphbewegung auf kalorische Reize beim lebenden 
Tier dem Auge sichtbar zu machen. Es wurde dabei gefunden, daß ein fundamentaler 
Unterschied zwischen der Endolymphbewegung auf kalorische und der auf rotatorische 
Erregung besteht. Bei der kalorischen Reizung ist die Endolymphbewegung schon 
durch ein ganz geringes Temperaturgefälle zu erzielen (0,5° C). Strömungsbeginn,, 
Strömungsgeschwindigkeit und Strömungsdauer sind abhängig von dem Temperatur- 
gefälle, der Weite des Bogenganges, dem Wärmeleitungshindernis und von der Neigung 
der Bogengangsebene zur Horizontalen, und die Strömungsdauer außerdem von der 
Spülungsdauer. Unter optimalen Verhältnissen lassen sich folgende Stadien unter- 
scheiden: 1. Die Latenzzeit (ungefähr 20 Sekunden). 2. Die Zone der unregelmäßigen. 
Zuckungen, bei der die Reizung der Cupula zur Erzeugung eines Nystagmus noch nicht 
ausreicht (20.—23. Sekunde; nicht immer vorhanden). 3. Die Zone der langsamen 
Komponente (23.—24. Sekunde). Die Augen werden nach der Seite abgelenkt. 4. Die 
Zone der regelmäßigen rhythmischen Zuckungen oder der starken Nervenerregung 
(24.—-70. Sekunde). 5. Die Zone des Nystagmusabklingens (70.—160. Sekunde). 
Die Zonen sind dadurch bedingt, daß auf das Endorgan des Nervus vestibularis ständig 
an Intensität verschiedene Reize ausgeübt werden; daher sind die Geschwindigkeits- 
änderungen in der Zeiteinheit auf die Gesamtströmungsdauer verteilt. — Bei der 
adäquaten oder rotatorischen Reizung läßt sich Endolymphbewegung schon durch 
ganz geringe mikroskopisch kleine Drehungen erzielen. Bei gleichmäßiger Drehung 
kann man 4 Stadien unterscheiden: Stillstand, gleichmäßig beschleunigte Bewegung, 
gleichmäßige Bewegung und gleichmäßig verlangsamte Bewegung (Nachströmung). 
Der ganze Verlauf ist abhängig von der Weite des Bogenganges, der Lage desselben, 
der Drehungsgeschwindigkeit und der Drehungsdauer. Bei rotatorischem Nystagmus 
sind die Geschwindigkeitsänderungen der Endolymphe nur bei Beginn und Schluß 
der Drehung groß; in der übrigen Zeit steht die Flüssigkeit im Verhältnis zum Bogen- 
gang still. Genauer: Bei einer gleichmäßigen Drehung bewegt sich die Endolymphe 
zunächst auf Grund des Trägheitsgesetzes nicht mit. Die Cupula und ihre Sinneshaare 
erleiden infolgedessen eine ruckartige und kräftige Abbiegung entgegengesetzt der 
Drehungsrichtung: Folge ist sofort ein lebhafter Nystagmus. Darauf erreicht die 
Strömung der Endolymphe eine zunehmende Geschwindigkeit in der Zeiteinheit und 
es werden dauernd neue Reize zentralwärts gesandt. Weiterhin erhält die Endolymphe 
dieselbe Geschwindigkeit wie die häutigen Bogengänge, aber zunächst wirkt die Zentri- 
fugalkraft noch weiter und drückt die Härchen der Cupula herunter: der Nystagmus 
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bleibt noch 20-40 Sekunden bestehen, hört dann aber auf bis zum Drehungsschluß. 
Bei Anhalten des Drehstuhls fließt die Endolymphe noch einen Augenblick weiter in 
derselben Richtung; es tritt daher eine neue ruckartige, kräftige Abbiegung der Cupula- 
härchen nach der anderen Seite ein: Zone des Nystagmus (20—40 Sekunden nach 
Drehungsschluß). Bei einer ungleichmäßigen Drehung sind die Verhältnisse natürlich 
yiel verwickelter. Cords (Köln). 

Hairi, H.: „Nystagmus la ent cong6nital“. (Latenter angeborener Nystagmus.) 
(Clin. ophtalmol., Genève.) Rev. gen. d’ophtalmol. Jg. 35, Nr. 4, S. 145—173. 1921. 

Zuerst kurze Übersicht über die bisher beschriebenen Fälle und die Theorien des 
Nystagmus überhaupt. Hairi schließt sich der Anschauung von Coppez 1913 an, 
nach welcher der Nystagmus ein Zittern (tremblement) des Bulbus ist. Der latente 
Nystagmus ist daher ein solches Zittern, das nur unter bestimmten Bedingungen, nicht 
nur beim Verdecken eines Auges, auftritt. H. faßt also den Begriff viel weiter als es 
bisher geschah und rechnet unter anderem darunter den Bergarbeiternystagmus 
und je einen erworbenen Fall von Steherbak und Schlesinger von Nystagmus bei 
Augenschluß. Die angeborenen Fälle werden bezeichnet als „ein Zittern eines oder 
beider Augäpfel, das sich manifestiert, wenn man ein Auge verdeckt“. Beschreibung 
zweier Fälle: | i 

Fall 1: 22jähriges Mädchen. S.d. = 5/15, S. 8. = ?/ṣ; S. bin. = 5/7. . Als Kind epilepti- 
forme Krämpfe. Strabismus convergens oc. sin. Beim Verdecken eines Auges Nystagmus 
mit Scheinzittern der Objekte. Die Frequenz beträgt beim Verdecken des linken Auges 148 
în 1 Minute, beim Verdecken des rechten 188. Der Nystagmus besteht aus einer langsamen 
und einer schnellen Phase und schlägt nach der Seite des nicht verdeckten Auges. Bei Blick 
nach rechts tritt der Nystagmus auf, sobald die Nase als Schirm wirkt, bei Blick nach links 
schon in der Medianlinie. Der Nystagmus tritt auch auf, wenn man den Augapfel passiv mit 
einer Pinzette in eine andere Stellung bringt. Ein Prisma mit horizontaler Basis ein, +-Glas 
von 8,0—10,0 D. oder starke Belichtung eines Auges wirken wie der Schirm. — Fall 2: 
24jähriges Mädchen. S.d. = ?/o; S. s. = 5/,; S. bin. =®/,. Horizontaler Nystagmus beim 
Verdecken eines Auges; Frequenz 72, beim Verdecken des besseren, 50 beim Verdecken des 
schlechteren Auges. Verhalten zu den anderen Proben wie Fall. 

Bei der Besprechung geht H. auf die Blickzentren und ihre Lokalisation ein, die 
er außerhalb der Augenmuskelkerne annimmt. Der Nystagmus wird als eine Störung 
der Blickzentren aufgefaßt. Beim Rucknystagmus stehe die langsame Phase unter dem 
Einfluß des Blickzentrums, die schnelle sei cortical. Genauer denkt sich H. das Auf- 
treten des Nystagmus folgendermaßen: Ein seitliches Blickzentrum sei gereizt oder 
geschwächt; es sei daher unmöglich, die Augen in Medianstellung oder in Fixations- 
stellung zu erhalten. Diese Abweichung führt zum Eingreifen des corticalen Zentrums, 
welches die Augen ruckartig nach der anderen Seite führt. Die Reizung oder Schwächung 
der Blickzentren könne hervorgerufen werden durch Tumoren, Blutungen oder Er- 
weichungen. Normalerweise befinden sich die Blickzentren dauernd in einem Stadium 
des Tonus infolge Erregungen von der Hirnrinde, dem Kleinhirn, dem Hör- und Seh- 
organ. Durch Ausschaltung einer dieser Erregungen wird der Tonus vermindert, und 
das gegenseitige Blickzentrum prävaliert; Folge ist der Nystagmus. Beim latenten 
Nystagmus wird z. B. durch Verdecken des linken Auges das rechte Blickzentrum ge- 
schwächt, wodurch die Augen nach links, das heißt nach der Seite des verdeckten Auges 
abweichen (langsame Phase des Nystagmus). Bei einer Seitenwendung nach dieser 
Seite hört der Nystagmus auf, wenn die Willkürbewegung der Augen mit dieser unwill- 
kürlichen zusammenfällt. Daher nimmt auch der Nystagmus latens beim Blick nach 
der Seite des verdeckten Auges ab, nach der anderen Seite zu. — Auch von den eigen- 
artigen Fällen, bei denen umgekehrt der Lidschluß den Nystagmus hemmt (Fälle von 
Raehlmann, D’Oench und Freund), gibt H. ein Beispiel: 

15jähriges Mädchen mit Lues congenita. Beiderseits Leukom und vorderer Polstar. 
Myopie. S. d. = Hbw. S.s. =/,,. Im Anschluß an Kopfschmerz tritt Zittern der Lippen 
und des Gesichtes, Abweichung der Augen nach rechts und Rucknystagmus nach links auf 
(Frequenz 200 in 1 Minute). Bei Blick 45° nach rechts hört Nystagmus auf; bei Blick noch 


weiter nach rechts Nystagmus nach rechts. Beim Verdecken des linken Auges hört der Ny- 
stagmus auf. 
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Ursache in diesem Falle ist nach H. eine Reizung des rechten Blickzentrums: 
Beim Verdecken des linken Auges unterdrückt man seinen Einfluß auf das rechte 
Blickzentrum; demselben wird dadurch eine gewisse Menge seiner Energie genommen 
und das Gleichgewicht gegen das gegenseitige Zentrum hergestellt. — Im allgemeinen 
beruht die Verschiedenheit der Frequenz beim Verdecken des einen oder des anderen 
Auges nicht auf der ver- schiedenen Sehschärfe, sondern darauf, daß auf der einen 
Seite eine größere, auf der anderen eine geringere Insuffizienz der Seitenbewegungen 
vorhanden ist. Einige Beispiele illustrieren dies. — Zum Schluß werden die Theorien 
des latenten Nystagmus von Promaget, Wehrli und Lafon besprochen und ab- 
gelehnt. Cords (Köln). 


Bindehaut: 


Meyer, L. F. und E. Nassau: Über idiopathische Blutungen in Haut und 
Schleimhaut bei Säuglingen und Kleinkindern. (Städt. Waisenh. u. Kinderasyl, 
Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 3. Folge: Bd. 44, H. 6, S. 341—360. 1921. 

Nach kurzem Überblick über die Einteilung der Purpuraerkrankungen nach den 
pathogenetischen Gesichtspunkten von Glanzmann, der die anaphylaktoide Purpurs 
vom Morbus maculosus Werlhofii unterscheidet, und nach dem Pfaundler - Seth- 
schen klinischen Einteilungsprinzip, das außer der „Werlhof-Gruppe“ die „plurifokal- 
infektiöse‘‘ und die sog. „Restgruppe“ (Schönlein-Henochscher Typus) kennt, 
denen als weitere Gruppe diejenige vom „Barlow-Skorbuttypus‘‘ anzureihen ist, 
sowie die Gruppe der Blutungsbereitschaft bedingt durch Unreife und Unfertigkeit 
der Gewebe bei Säuglingen und frühgeborenen Kindern (Yl1pö), beschreiben die Verff. 
eine Gruppe idiopathischer Haut- und Schleimhautblutungen bei Säuglingen und Klein- 
kindern, die sich nicht ohne weiteres in die genannten Systeme einreihen lassen und die 
folgendes klinisches Bild darbieten: Meist minimal kleine Blutungen in die Cutis, 
stecknadelkopfgroße und kleinere Blutpunkte, selten linsengroß, ganz selten größere 
flächenhafte Blutungen, immer nur an der Hautoberfläche, nie in Subcutis, Muskeln 
oder Periost. Häufig symmetrisch angeordnet, besonders im Gesicht, überraschend 
schnell ohne Prodrome auftretend, mit zeitweiligen Nachschüben in den folgenden 
Tagen und ebenso schnell wieder verschwindend. Außer in der Hautoberfläche auch 
an den Schleimhäuzen, in erster Linie der Blase und Nieren (85,7%, Erythrocy- 
turie), selten in Mund, Nase und Augen. — In der Augenbindehaut bei 114 
Blutungsschüben 14 mal beobachtet, teils als einzelne kleine Blutflecke, teils als 
streifige Blutungen, in einem Fall diffuser Blutaustritt, wie bei Keuchhusten, 
einmal sogar blutig tingierte Tränenflüssigkeit. — Hauptsächliche Lokalisation 
Gesicht und Hals, seltener Brust, Bauch und Extremitäten; bei mehreren Blutungs- 
schüben zuweilen wandernde Lokalisation vom Kopf abwärts auf Rumpf und 
Gliedmaßen, ähnlich dem Masernexanthem. Allgemeinbefinden nicht alteriert, die 
Blutungen nehmen niemals schwere bedrohliche Formen an. — Die Untersuchung 
des Blutes in den betreffenden Fällen, d. h. die Morphologie der cellulären Elemente, 
der Hämoglobingehalt, die Zahl der Blutplättchen, die Blutungszeit und die Blut- 
gerinnungszeit ergaben normale Verhältnisse, die Prüfung der Widerstandskraft der 
Gefäßwand beim Rumpel-Leedeschen Stauungsversuch dagegen zeigte eineabnorme 
Brüchigkeit und Durchlässigkeit der Gefäße. — Die Blutungen waren regelmäßig 
Begleiterscheinung, ja gleichsam ein prämonitorisches Symptom eines fieber- 
haften Infektes, und zwar meist einer gewöhnlichen Grippe, einigemal auch von 
Varicellen und Keuchhusten, meist 1—5 Tage vorher oder gleichzeitig mit dem Fieber 
sich einstellend. Die akuten Infekte aber sind nicht die alleinige Ursache der Blutungen, 
ein dispositioneller Faktor muß außerdem vorhanden sein; eine gewisse Zahl der Kinder 
zeigte eine Minderwertigkeit der Konstitution (Frühgeborene und Zwillinge = 20%, 
Rachitis und Tetanie = 60%). Das Auftreten der Blutungen war außerdem gebunden 
an einen bestimmten Lebensabschnitt, und zwar an das 2. und 3. Lebensvierteljahr, 
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an die Halbjahreswende, ganz ähnlich wie beim Morbus Barlow und der Pachy- 
meningitis hämorrhagica. Die Halbjahreswende ist deshalb so kritisch für das Auftreten 
genannter Erkrankungen, weil um diese Zeit der angeborene Vorrat an Vitaminen er- 
schöpft ist und der Säugling auf die Zufuhr akzessorischer Nahrungsstoffe angewiesen 
ist. Die Verff. grenzen ihre Gruppe idiopathischer Blutungen gegenüber der pluri- 
fokal-infektiösen Gruppe Pfaundlers und gegenüber der-anaphylaktoiden Purpura 
Glanzmanns ab, und sind geneigt dieselben der Sondergruppe der Barlowerkran- 
kungen zuzurechnen, indem sie dieselben als abortiv verlaufende Barlowfälle 
auffassen, für die therapeutisch eine vitaminreiche Kost in Frage käme. Pölloi. 


Schreiber, L.: Über Faltenbildung der Conjunetiva bulbi und ihre Beziehung 
zur Blepharochalasis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 490 
bis 492. 1921. | 

Die von Braunschweig beschriebene lippenartige Faltenbildung der Conjunctiva 
bulbi hat Schreiber zweimal beobachtet. In beiden Fällen zeigte sich die den unteren 
Lidrand überlagernde Falte nur zeitweise, verstrich beim Blick nach oben, um beim 
Abwärtsblicken wieder aufzutreten. Die Affektion war mit Bindehautkatarrh ver- 
gesellschaftet und verursachte nicht größere Beschwerden, als diesem zur Last zu legen 
waren. Zur Beseitigung der Falte, die in seinen Fällen nicht notwendig war, würde 
8. nicht, wie Braunschweig, die Entfernung eines halbmondförmigen Stücks aus 
der temporalen Augapfelbindehaut, sondern die Excision der Falte selbst mit einem 
halbmondförmigen Stück aus der Nachbarschaft empfehlen. Die Annahme Braun- 
schweigs, daß dem Leiden eine Degeneration des Gewebes zugrunde liege, ähnlich 
wie bei der Blepharochalasis findet in den beobachteten Fällen insofern eine Bestätigung, 
als bei einem derselben tatsächlich gleichzeitig Blepharochalasis bestand. Daß diese 
Degeneration in einem Schwund elastischer Fasern bestehe, müßte allerdings erst 
durch die histologische Untersuchung erhärtet werden, da für die Blepharochalasis 
die mikroskopischen Untersuchungen v. Michels die Grundlage in chronisch pro- 
liferierender Cutisentzündung mit Atrophie der Epidermis und subcutanem Ödem 
festgestellt haben. Lederer (Teplitz). 


Cords, Richard: Zur Therapie der Conjunctivitis vernalis. (Univ.- Augenklin., 
Köln.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Apri!h., S. 470—474. 1921. 

Cords hatte in einem Falle von Frühjahrskatarrh einen alle Erwartungen 
übertreffenden therapeutischen Erfolg mit einem in der Augenheilkunde noch 
wenig verwendeten Mittel: Afenil (Knoll)- Chlorcalciumharnstoff. — Der Fall war 
folgender: 

2ljähriges Mädchen aus einem Dorf in der Eifel. Bis Winter 1918/19 hatte Patientin 
kein ernsteres Augenleiden bemerkt. Damals traten erstmalig Schmerzen, zunächst im rechten 
Auge, !/, Jahr später auch am linken Auge auf. Die Augen sollen „rot‘‘ gewesen sein. Im 
Sommer 1919 ebenfalls Beschwerden. Starke Zunahme des Leidens wurde aber zuerst im 
Sommer 1920 bemerkt. — Ärztlicher Befund im Juni 1920: Bis auf starke Kropfbildung 
ist die Patientin eine gesunde, gut genährte Person. Ander Conjunctiva bulbi befinden sich 
beiderseits die typischen Veränderungen des Frühjahrskatarrhs (,Pflastersteine‘‘), Ferner 
Wucherungen am Limbus cornaeae beiderseits. Hier sind keine deutlichen Trantaspunkte 
nachzuweisen. — Therapie: Dunkle Brille, Umschläge verschiedener Art. Es erfolgte hier- 
durch aber nur geringe subjektive Besserung. Im September bis Oktober 1920 trat in der 
Heimat starke Verschlimmerung ein. Es erfolgte daher Wiederaufnahme der klinischen Be- 
handlung. — Am 12. X. 1920 wurde, nachdem alle anderen Mittel versagt hatten, eine intra- 
venöse Injektion von Afenil (1 Ampulle von 10 ccm einer lOproz. Lösung) ausgeführt. 
Dieses Mittel hatte sich dem Verf. bereits bei schwer skrofulösen Zuständen der Kinder be- 
währt, hatte auch nach einer Mitteilung aus der Literatur neuerdings bei einem Fallvon Hydroas 
aestivale überraschenden Erfolg gezeitigt (vgl. Widemann, Dtsch. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 34). Der Heilerfolg war bei dem Falle von C. vernalis erstaunlich. Sichtbare Ver- 
kleinerung der Bildungen am Limbus setzte fast unmittelbar danach ein, war nach 2 Tagen deut- 
lich an Verkleinerung der Wucherungen sichtbar. Die Rückbildung war nach 8 Tagen vollendet. 
Auch die krankhaften Veränderungen an den Conjunctiven gingen zurück. — Die Heilung hat 
bis Ende 1920 nachweislich angehalten. Weitere Beobachtung fehlt noch. Verf. fordert zu 
weiteren Nachprüfungen in geeigneten Fällen auf, hält aber mit seinem Urteil über die Ursache 
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der Heilwirkung, die unstreitbar zutage trat, zurück. — Die neueren Arbeiten über den Früh- 
jahrskatarrh werden erwähnt (vgl. dies. Zentribl. 3—5; 1920/21). Die Erfolge der Kalktherapie 
scheinen Cords vorläufig jedenfalls nicht gegen die neuerlich gemachte Annahme einer Kon- 
stitutionsanomalie beim Frühjahrskatarrh zu sprechen. Junsus (Bonn). 
Haab, O.: Über das Traehom in der Schweiz. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, März-Aprilh., S. 433—438. 1921. | 
Haab berichtet auf Grund seiner eigenen langjährigen Erfahrungen, sowie der in der Lite- 
ratur mitgeteilten Beobachtungen über das Trachom in der Schweiz. Früher war das Trachom 
in der Schweiz so gut wie unbekannt. Erst durch die stärkere Einwanderung von Arbeitern 
aus Italien, Polen, Galizien und Mazedonien haben dort die Trachomfälle eine ständige Zu- 
nahme erfahren. Die einheimische Bevölkerung ist jedoch auch heute noch völlig verschont 
geblieben. Hach H.s Ansicht ist die Schweiz tatsächlich immun für Trachom. Worauf diese 
Immunität beruht, weiß Verf. nicht zu sagen. Clausen (Halle a. S.). 


Pascheft, C.: La conjonetivité néerosante infectieuse. (Conjunctivitis necroticans 
infectiosa.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 1, 8. 23—40 u. Nr. 2, S. 88—97. 1921. 

Pascheff berichtet unter diesem Namen sehr ausführlich über 4 Fälle (3 von 
ihm selbst, einer von anderer Seite in Sophia beobachtet) einer sehr eigenartigen Con- 
jJunctivitis, die der Parinaudschen Conjunctivitis klinisch sehr ähnlich war. Auch 
hier fand sich das Parinaudsche Syndrom, einseitige Conjunctivalveränderungen, 
gleichseitige regionäre Lymphdrüsenschwellung und leichtes Fieber. Im Gegensatz 
zur Parinaudschen Conjunctivitis waren bei den vom Verf. erwähnten Fällen in der 
Conjunctiva weißliche Punkte und Flecke vorhanden. Außerdem zeichneten sich die 
Fälle durch ihre hohe Virulenz für Kaninchen und Meerschweinchen aus. Letztere 
erlagen der experimentellen Infektion durchweg in 7—8 Tagen, Kaninchen in 10 bis 
32 Tagen. Besonders in der Milz sah man zahlreiche kleine weiße Punkte, ähnlich den 
Veränderungen in der Conjunctiva seiner Patienten, nur kleiner. Es ist P. gelungen, 
bei allen seinen Patienten einen bestimmten Erreger zu isolieren, den er Microcooco- 
bacillus polymorphus necroticans nennt. P. glaubt, daß unter dem Namen Parinaud- 
sche Conjunctivitis eine Reihe klinisch ähnlicher, ätiologisch aber sehr verschiedener : 
Krankheitsformen vermengt werden. Die von ihm mit dem Namen Conjunctivitis 
necroticans infectiosa belegte Bindehauterkrankung zeichnet sich durch das Vorhanden- 
sein von weißlichen Punkten und Flecken von mattem Aussehen in der Conjunctiva 
aus, die manchmal ulcerieren. Histiologisch handelt es sich um Herde koagulierender 
Nekrose und sehr selten einmal um einen kleinen Absceß, mit ausgesprochener Binde- 
gewebsproliferation, die von einer Iymphocytären Zone umgeben ist. Die Vernarbung 
erfolgt ohne Spuren zu hinterlassen. Die beschriebene Conjunctivitis ist eine akute 
knötchenförmige, eher nekrotisierende als suppurative Erkrankung. Die Bindehaut- 
veränderungen heilen in 2—3 Wochen, die Drüsenschwellungen in 1—3 Monaten, 
meistens nach Vereiterung ab. Clausen (Halle). 

Gifford, Harold and Sanford R. Gifford: Molluscum conjunctivitis. (Mollus- 
cum-Conjunctivitis.) (Dep. of ophthalmol., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, S. 227—233. 1921. 

Nach Ansicht der Verff. beruht eine beträchtliche Anzahl von chronischen Con- 
junctivitiden, die allen möglichen üblichen Behandlungsmethoden trotzen, auf der 
Anwesenheit eines oder mehrerer Knötchen von Molluscum contagiosum in der Nähe 
des Lidrandes. H. und S. Gifford glauben, daß diese Tatsache bisher zu wenig bekannt 
war, denn in den Lehrbüchern steht darüber nichts und deshalb auch so wenig bisher 
beobachtet worden ist. Sie berichten ausführlich über 6 Fälle; außer einem wurde die 
Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung gesichert. In allen fanden sich die 
typischen Molluscumknötchen. Nach sorgfältiger Entfernung oder Ausquetschung der 
Molluscumknötchen heilte die vorher hartnäckige chronische Conjunctivitis restlos 
aus. In einem Fall soll durch die Gegenwart eines Molluscumknötchens ein Hornhaut- 
geschwür verursacht worden sein. Verff. halten es für möglich, daß durch Reiben 
Sekret aus den Molluscumknötchen in den Conjunctivalsack gebracht wird, wo es dann 
die Conjunctivitis auslöst. Clausen (Halle a. S.). 
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Calhoun, F. Phinizy: Primary epibulbar careinoma. (Primäres epibulbäres 
Carcinom.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of ophthalmol. a. 
oto-laryngol. S. 190—195. 1920. 

Bei einem 64jährigen Mann mit altem Trachom und operiertem Flügelfell beider Augen 
entwickelte sich am linken Auge eine Geschwulst, die schließlich haselnußgroß wurde und 
ganzen unteren Bindehautsack ausfüllte. Sie war mit der Sclera fest verwachsen, ließ sich aber 
bei der Operation in toto herausschälen. 1 Jahr später reiskorngroßes Rezidiv und Schwellung 
der Ohrdrüse. Beide wurden entfernt. Die pathologisch-anstomische Diagnose lautete: Car- 
cinoma myxomatodes. Nach der zweiten Operation mehrfache Bestrahlung mit Radium. 
Danach völlige Heilung. Ohne Rezidiv. Beobachtungszeit über 6 Jahre. Brons (Dortmund). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


-= Wolfrum und Boehmig: Zum Problem der Hornhautregeneration. (Unis.- 
Augenklin., Leipzig.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 3, S. 175—197. 1921. 
Von mehreren Seiten war behauptet worden, daß nach Schnittwunden der Cornes 
das Epithel nicht nur die rasche Abdichtung des Defektes gegen die Außenwelt, sondern 
auch die Ausfüllung durch Bindegewebe besorge. Demgegenüber betonen die Verff. 
auf Grund von Experimenten mit perforierenden und nicht perforierenden Schnitt- 
wunden an der Hornhaut von Meerschweinchen, daß an der Epithelregeneration nur 
Epithel, an der des Bindegewebes nur Bindegewebszellen beteiligt sind. Schon sehr 
bald nach geschehener Verletzung tritt durch direkte Zellteilung eine Wucherung des 
Epithels ein. Dasselbe gleitet an den Wundrändern hinab und schafft einen vorläufigen 
Abschluß der Wunde (bei perforierenden Wunden über das den Schnittkanal ver- 
stopfende Fibringerinnsel hinweg). Die basalen Epithelzellen verankern sich mit 
Protoplasmafortsätzen auf dem neuen Substrat; die Zellen dringen auch teilweise in 
die Gewebslücken ein. Beide Vorgänge mögen zu der falschen Deutung Anlaß gegeben 
haben, daß die Epithelzellen nun auch an der Bildung des sekundär wuchernden Narben- 
gewebes im Stroma teilhaben. Indessen begegnen wir der Bildung protoplasmatischer 
‘ Fortsätze an den Epithelzellen auch schon im Stadium der Hornhautentwicklung. Sie 
sind also nichts Außergewöhnliches. Ist die Lücke durch das Epithel interimistisch 
geschlossen, so macht sich in den oberflächlichen Lagen der Hornhautlamellen eine 
aktive Rolle der fixen Hornhautkörperchen geltend. Sie zeigen Kernteilungen und 
Fragmentierungen. Allmählich verlieren sie den protoplasmatischen Zusammenhang 
und schicken sich zur Wanderung in die Gegend des Defektes an. Aus ihnen entsteht 
das junge Narbengewebe, welches die Epitheldecke dann emporhebt. Bei den per- 
forierenden Wunden häufen sich am hinteren Schnittrand zunächst vermehrte Endo- 
thelzellen an. Ganz allmählich überziehen sie die Rückfläche des Zwischengewebes 
und schaffen in einem späteren Zeitraum langsam eine homogene Membran, die anfäng- 
lich noch eine streifige Struktur zeigt. Schieck (Halle). 

Kümmell, B.: Eigenartige Schädigung der Hornhaut durch Röntgenstrahlen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 480-485. 1921. 

Nach mehrfacher Bestrahlung des Auges (Carcinomdosis nach Wintz) findet man 
erhebliche Herabsetzung der Hornhautsensibilität, eine gewisse Auflockerung des 
Hornhautepithels. Die Veränderungen sind wohl die Ursache für die Neigung der 
Hornhaut zu oberflächlicher Geschwürsbildung. Auch die Sensibilität der Haut leidet 
im Bereich des bestrahlten Gebietes, nicht aber im Ausbreitungsgebiet der Trigeminus- 
stämme (N. supra- und infraorbitalis). Es handelt sich also offenbar um eine Schädigung 
der Endausbreitungen der Hornhautnerven im Sinne verminderter Reizfähigkeit. 
An Linse und Netzhaut waren sichtbare Veränderungen bzw. Störungen der Funktion 
nicht nachweisbar. Küm mell vervollständigt schließlich seinen Bericht (Heidelberg 
1918) über die Röntgenbehandlung des Glioma retinae. 5 Monate nach Beginn der 
Strahlenbehandlung rezidivierte der intraokulare Tumor, konnte aber durch neue 
Bestrahlung wieder günstig beeinflußt werden. Tod an interkurrenter Krankheit. 
Sektion fand nicht statt. Bei Gliomrezidiven der Orbita vermißte K. jeden Erfolg. 

F. Jendralski (Breslau). 
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Ring, G. Oram: An unusual manifestation of tuberculous keratitis. (Eine un- 
gewöhnliche Form von tuberkulöser Keratitis.) Transact. of the Americ. ophthal- 


mol. soc., 56 ann. meet. Bd. 8, S. 147—150. 1920. 

47 jähriger Patient. Wa.R. +++. Am linken Auge Hornhautinfiltrat umgeben von 
rauchigem Hof. Trotz Salvarsan und Inunktionskur langsame Zunahme der Infiltration. 
Fluoreszeinprobe negativ. Innerhalb von 3 Monaten dehnte sich die Infiltration nach dem 
Limbus aus. Eine beigegebene bunte Abbildung zeigt eine Erkrankung, die einer :klero- 
sierenden Keratitis gleicht mit einem runden Infiltrat an der Spitze. Es wurde daraufhin 
die Diagnose einer lueti:chen Affektion fallen gelassen und, da da die Kutanprobe mit Tuber- 
kulin po:itiv ausfiel, Tuberkulinkur eingeleitet. Schon nach 2 Wochen trat Rürkbildung und 
bald völlige Vernarbung ein. Schieck (Halle a. S.). 


Jocqs, R. et Reinflet: Ulcération marginale circulaire primitive de la cornée. 
(Primäres ringförmiges Randgeschwür der Hornhaut.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 4, 


% 


S. 183—185. 1921. 

Bei einem 4ljährigen Manne entstand aus unbekannter Ursache ein torpides langsam 
fast die ganze Hornhautperipherie durch Weiterkriechen einnehmendes Geschwür. Die Mitte 
der Hornhaut blieb transparent. Auffallend geringer Reizzustand, keine Irisreizung. Unter 
Behandlung mit Jodaufpinseln und Touchieren mit Elektrargol Heilung innerhalb von sechs 
‚Wochen. Zwei Monate später Rückfall, und zwar diejenige Stelle der Peripherie betreffend, 
die bei der ersten Periode verschont worden war. Verf. findet in dem von Zur Nedden 1902 
beschriebenen primären Randulcus die beste Parallele, obwohl der Befund in bezug auf die in 
seinem Falle ausgesprochene Zartheit und Regelmäßigkeit der ulzerierten kreisförmigen Linie 
abweicht. Schieck (Halle a. S.). 


Piek: Erblindung eines neugeborenen Kindes infolge falscher Einträufelungen. 


Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Apıilh., S. 485—488. 1921. 

. Bei einem 2 Tage alten Kind gesunder Eltern, das nach normaler Geburt normalen Augen- 
befund hatte, war nach der üblichen Einträufelung einer angeblichen 1 proz. Argentumlösung 
unter heftiger Schmerzäußerung Lidkrampf aufgetreten. Nach spontaner Öffnung (nach un- 

'gefähr 2 Stunden) an Stelle der Augäpfel beiderseits glasig -gelatinöse Gebilde. Aus ziemlich 
frei geöffneten Lidspalten quellen große blasige schlaffe Säcke von grünlich-gelber Farbe her- 
vor. Rechts fast undurchscheinend, links ziemlich durchsichtig, von weicher Tension als Haupt- 
teile der umgewandelten, exzessiv vergrößerten und verdünnten Hornhäute, von denen nur 
ein sichelförmiger Teil am oberen Rande erhalten zu sein scheint. Durchmesser horizontal 14, 
vertikal 11!/, mm. Vorderkammer enorm tief. Iris und die auf Atropin schwach reagierende 
Pupille rechts ganz schwach, links deutlich siehtbar. Lichtempfinden scheinbar erhalten, 
Berührung der Hornhäute löst keinen Reflex aus. Von der rechten Bindehaut lassen sich dioke 
graue Membranen ablösen, nach Bildung stärkerer papillöser Wucherungen glatte Narben- 
bildung und geringe Schrumpfung. Von der rechten Hornhaut stoßen sich nekrotische Fetzen 
ab. Bakteriologischer Befund immer negativ. Nach anfänglicher Besserung Perforation rechts 
nach 14 Tagen, links nach 3 Wochen mit ausschließlicher Zurückbildung der zentralen Iris- 
prolapse und Schrumpfung der Hornhäute fast bis zum normalen Aussehen. Zur Verhütung 
eines sekundären Glaukoms wegen vollständiger Occlusio und Seclusio pupillae Iridektomie 
nach ungefähr 2 Monaten mit Glaskörpervorfall rechts, zwei Kolobomen nach oben links. Er- 
folg nicht abzuschätzen, da Cataracta acreta besteht. Als Ursache ist zweifellos die Einträufe- 
lung anzusehen. Tropfen waren 3 Wochen vorher angefertigt. In zwei vorhergegangenen Fällen 
mit gleicher Einträufelung beide Male starker Reizzustand, im 2. Falle auch Hornhauttrübung. 
Nach dem 3. Fall Untersuchung durch den Apotheker, der mitteilt, daß etikettiert war: Sol. 
argent. nitric. 1: 10 und daß der Inhalt der Aufschrift entspräche. Weitere Untersuchung 
war nicht möglich, da die Flüssigkeit weggenommen. Rusche (Bremen). 


Krämer, Richard: Episcleritis metastatica furunculiformis. Klin. Monatsbl. 


f. Augenheilk. Bd. 66, Mārz-Aprilh., S. 441—450. 1921. 

Ein 22 Jahre alter Patient, der schon mehrere Wochen an Furunculose litt, zeigte 
am Hornhautrande eine eiterige, durch Staphylococcus pyog. aur. hervorgerufene Episcleritis. 
Trotz breiter Eröffnung entleert sich nur wenig Eiter, nach einigen Tagen aber stieß sich, 
wie bei dem gewöhnlichen Hautfurunkel, ein Pfropf ab. Danach erfolgte rasche Heilung. Die 
Iris blieb dauernd unbeteiligt, also müssen nur die oberflächlichsten Schichten der Selera er- 
krankt gewesen sein. Aus der Literatur stellt Verf. 18 Fälle episcleritischer Metastasen zu- 
sammen, von denen 2 ausgeschieden werden. In den übrigbleibenden 16 Fällen wurde 10 mal 
= 62,5%, der Staphylococcus pyog. aureus als Erreger nachgewiesen; die Erreger verbreiten 
sich auf dem Wege der Blutgefäße, lassen sich aber nur selten aus dem Blute züchten. Die 
Prognose der Augenerkrankung ist günstig. Andere Manifestationen der Staphylohämie (in 
® inneren Organen) dürften wegen ihrer Kleinheit und der geringen von ihnen ausgelösten Er- 
scheinungen der Beobachtung entgehen. Ä Kurt Steindorff (Berlin). 
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Freytag, Gustav Th.: Über blaue Selera und Knochenbrüchigkeit. (Unsv.- Augen- 
klin., Leipzig.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 507—512. 1921. 

Freytag beschreibt unter Anführung der Literatur eine Familie, die die Krank- 
heit in 5 Generationen nachweisen ließ. Der Urahn in der ersten Generation war schwer- 
hörig; er hatte 3 Kinder, wovon eines (männlich) schwerhörig zwei weibliche „blaue 
Augen“ hatten — davon die eine schwerhörig. Die letztere hatte 6 Söhne, von denen 
vier die Augenkrankheit und Schwerhörigkeit hatten; die andere, nicht schwerhörige, 
hatte nur eine kranke Tochter, von der keine Nachkommenschaft angegeben ist. 
In der 4. Generation werden nur die Nachkommen von 2 kranken Brüdern aus der 
3. Generation angeführt, wovon der eine 2 kranke Töchter, der andere einen kranken 
und schwerhörigen Sohn und eine gesunde Tochter hatte. In der 5. Generation schließ- 
lich waren als Nachkommen einer kranken Frau der 4. Generation ein kranker Mann und 
ein gesundes Weib vorhanden. — Ob der Stammbaum alle geborenen Individuen 
der Familie umfaßt, ist nicht ersichtlich, erscheint dem Ref. unwahrscheinlich. Von 
den 18 angegebenen Gliedern der Familie hatten also 11 blaue Sclera, 7 normale Augen, 
von letzteren waren 3 schwerhörig, von den 11 Individuen mit blauer Sclera waren 
5 gleichzeitig schwerhörig. — F. nimmt im Gegensatz zu Groenouw keine dominante 
Vererbung an, warum nicht, ist dem Referenten nicht ersichtlich. Es wird das Fehlen 
myopischer Veränderungen trotz der Verdünnung der Sclera hervorgehoben. Bei den 
zwei untersuchten Individuen bestand schmächtiger Knochenbau und auffallende 
Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit der Gelenkkapseln und Bänder der Interphalangeal- 
gelenke. Das eine derselben (Frau) litt in der Jugend an habitueller Luxation der Pa- 
tella und hat sich im Alter einen Knöchelbruch zugezogen. Die Schwerhörigkeit wird 
auf Störungen im Wachstum der Knochen des Labyrinthes zurückgeführt. Außer der 
Schwerhörigkeit kommen andere Mißbildungen bei der Krankheit vor: verspätete 
Zahnentwicklung, Syndaktylie, Astigmatismus, Embryotoxon, Hämophilie, Vitium 
cordis, Palatum fissum, Prominenz der Fontal- und Occipitalknochen. Anhaltspunkte 
für Störungen der inneren Sekretion waren bei den Fällen von F. nicht vorhanden. 
Die ganze Mißbildung wird als eine angeborene vererbbare Unterwertigkeit des Mesen- 
chyms aufgefaßt, dessen völlige Entwicklung bis zum vollwertigen fibrös elastischen 
Gewebe nicht stattfinden konnte. Fleischer (Erlangen). 
Linse: 

Koeppe, Leonhard: Über eine an der Qulistrandschen Spaltlampe bisher nicht 
beobachtete doppelseitige Katarakt nebst Bemerkungen über die intravital-histo- 
logische Differentialdiagnose der angeborenen und erworbenen Linsentrübungen. 
Klin Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66. März-Aprilh., S. 376—387. 1921. 

Verf. beschreibt in beiden Linsen eines 58jährigen Mannes neben anderen Trübungen 
im Bereich der Alterskernsubstanz eine große Anzahl spiralig geformter, spirochäten- 
artiger kürzerer und längerer grauer Trübungen, die stellenweise radiäre Anordnung 
zeigen. Diese als kongenital anzusprechenden Veränderungen waren nach 41/, Jahren 
unverändert. Inzwischen waren aber Wasserspalten in der Nähe der getrübten Stem- 
strahlen des Linsenkernes aufgetreten. Verf. spricht nach eingehender Beschreibung 
einer Anzahl kongenitaler Linsentrübungen sich dahin aus, daß mit gewissen Einschrän- 
kungen die Zusammensetzung einer Linsentrübung aus zahlreichen, kleinsten, gleich- 
großen grauen Pünktchen die Annahme kongenitaler Veränderungen gestatte. Jess. 

Colombo, Gian Luigi: Dell? intordibamento anulare (Vossius) e di una forma 
non deseritta di intordibamento (a moneta) della superficie anteriore del eristallino. 
(Über die Vossiussche Ringtrübung und über eine noch nicht beschriebene Form von 
münzenartiger Trübung der Linsenvorderfläche.) (Clin. oculist., univ., Parma.) Arch. 
di ottalmol. Bd. 27, Nr. 9/11, 8. 173—186. 1921. 


Colo mbo berichtet über einen Fall von typischer V ossi usscher Ringtrübung der Linsen- 
vorderfläche, der dadurch kompliziert war, daß sich konzentrisch zu dieser noch eine zweite 
Trübung (1?/, mm im Durchmesser), die Münzenform zeigte, im Zentrum der Pupille auf der 
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Linsenvorderfläche fand. Beide Trübungen waren durch eine völlig intakte Zwischenzone 
voneinander getrennt. Bei der Durchleuchtung waren die Veränderungen sehr deutlich sicht- 
bar. Der Visus war = l. Die Verletzung (in 1 m Abstand war eine Handgranate explodiert) 
lag 2 Jahre zurück. Verf. glaubt, daß durch den Luftdruck eine Contusio bulbi zustande ge- 
kommen ist. 21/;, mm nach oben außen vom Limbus sah man in der Selera eine zarte, leicht 
pigmentierte Narbe von !/, mm Durchmesser. Mit dem Augenspiegel beobachtete mán im 
Glaskörper nach außen zu in der Nähe der Ora serrata einen ganz winzigen metallisch glänzenden 
flottierenden Fremdkörper, der reaktionslos vertragen wurde. Am Fundus sonst keine Ver- 
änderungen. C. faßt die Veränderungen als subkapsuläre vordere Linsentrübungen auf, ver- 
ursacht durch eine Degeneration des Kapselendothels. Die Entstehung der Vossiusschen 
Ringtrübung führt Verf. auf einen sehr plötzlichen, raschen und heftigen Kontakt des Sphincter 
iridis mit der Linsenvorderfläche, die von ihm angeblich zuerst beschriebene münzenförmige, 
zentrale Trübung auf eine ebenso rasche und heftige direkte Berührung der Hornhauthinter- 
fläche mit der Linsenvorderfläche zurück. Clausen (Halle a. S.). 


Stein, Edmund: Beitrag zur Kenntnis des Schichtistars. (Unsv.- Augenklin., 
München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 1/2, S. 81—92. 1921. 

Verf. gibt die Beschreibung und Abbildung der Linse eines Schweineauges, welche 
einen Schichtstar mit Verlagerung des Kerns nach dem hinteren Pol und einen Defekt 
der hinteren Kapsel erkennen läßt. Dieser Befund bestätigt die Hessche Anschauung 
von der Entstehung des Schichtstars durch eine verspätete oder unvollständige Ab- 
schnürung des Linsenbläschens, wie er sie seinerzeit nach dem Bilde einer entsprechend 
mißbildeten Hühnerembryonenlinse geäußert hatte. Jess (Gießen). 

Koeppe, L.: Über Spaltlampenbeobachtungen bei Cataracta electrica. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 387—892. 1921. | 

Drei Fälle von Cataracta electrica werden nach ihrem Aussehen an der Spaltlampe 
beschrieben. 1. 25jähriger Monteur, Verletzung durch hochgespannten Wechselstrom. 
Drei Monate später zahlreiche bläschenförmige Vorwölbungen der vorderen Kapsel 
resp. des Kapselepithels beider Linsen, die an das Spaltlampenbild der Keratitis vesi- 
culosa externa erinnern. Daneben zahlreiche fleckige, polymorphe weißlich-graue ober- 
flächliche Trübungen und eine scheinbare Abhebung der vorderen Corticalis vom Kern. 
Der Kern war an einigen Stellen diffus, an anderen nur undeutlich getrübt, unter der 
hinteren Kapsel fand sich beginnende Schalentrübung. Nach Jahresfrist Abnahme der 
Bläschen, Zunahme der Trübungen und Auftreten kleiner eckiger gleichgroßer Partikel, 
‚die lebhaftes Farbenschildern zeigen. 2. Tjähriger Knabe, durch Blitzschlag verletzt, 
zeigte links eine sternförmige Trübung am hinteren Pol, außerdem eigentümliche 
Trübungsinseln, die den Eindruck von halbkugeligen Vakuolen machten. Auch der 
-3. Fall bot ähnliche Verhältnisse. Die bläschenartigen Gebilde erklären sich durch 
die Befunde von Hess (Heidelb. B. 1888) an experimentellem Blitzstar, der abgetötete 
Epithelpartien von der Kapsel durch flüssige, schollige oder eiweißreiche Massen getrennt 
sah. Die scheinbare Abhebung der Corticalis glaubt Verf. durch einen Flüssigkeits- 
erguß bedingt, ähnlich wie Peters (Arch. f. Ophthalmol. 39, 1) es für manche Formen 
von Schichtstar annahm. Vielleicht spielt auch eine gewisse Kernschrumpfung eine 
Rolle. Ob die stark aufleuchtenden, eckigen Partikel im ersten Fall als Cholestearin an- 
zusprechen seien, wie Vogt (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 62; 1919) es bei beginnender 
Cat. compl. beschrieb, will Verf. nicht entscheiden. Jess (Gießen). 

Healy, James J.: The prevalence of lenticular opacities in the eyes of tin- 
plate millmen. (Das Vorherrschen von Linsentrübungen in den Augen von Zinn- 
blecharbeitern.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 5, 8. 194—210. 1921. 

Diese Arbeiter walzen rotglühende Stahlbarren zu dünnen Platten aus, sind dabei 
großer Hitze und vor allem dem ausstrahlenden ultraroten Licht ausgesetzt, während 
ultraviolettes Licht hier nicht in Frage kommen soll. 40% aller Arbeiter über 
35 Jahre zeigten Linsentrübungen, von denen zwei Typen vorherrschten, eine dichte 
runde hintere Corticalistrübung und eine gestreifte keilförmige, unten innen in den 
tieferen Rindenschichten mit der Spitze nach oben. Eine Tabelle von 209 Fällen läßt 
das Alter der Leute, die Art ihrer Tätigkeit, die Dauer ihrer Arbeit in den Werken und 
‚die Art der Linsentrübungen erkennen. In 112 Fällen war das dem rotglühenden Metall 
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bei der Arbeit nächste Auge zuerst erkrankt. Schutz der Augen durch geeignete Brillen 
soll angestrebt werden, sie müßten ähnlich wie die Gläser der Gasmasken im Kriege 
gegen das Anlaufen besonders präpariert werden, auch dürften sie nicht Metallfassungen 
haben, die zu warm werden und das verbreitete Vorurteil des Arbeiters bekräftigen, 
daß ‚die Brille die Hitze in die Augen ziehe“. Jess (Gießen). 

Roberts, B. H. St. Clair: A series of cases of „glassblowers’ cataract“ occurring 
in chainmakers. (Eine Serie von G:asbläserstaren bei Kettenmachern.) Brit. journ. 
o£ ophthalmol. Bd. 5, Nr. 5, 8. 210—212. 1921. 

Die Ketten werden mit der Hand geschmiedet, wobei die einzelnen Glieder aus zur Weiß- 
glut erhitzten Eisenstücken gehämmert werden. Verf. beobachtete über 25 Fälle von hinterer 
Pol- und Corticalistrübung bei Arbeitern im Alter von 40—55 Jahren, die seit ihrer Jugend 
diese Arbeit betrieben hatten. Die Ähnlichkeit mit den typischen Glasbläserstaren wird hervor- 
gehoben. | Jess (Gießen). 

Cridland, Bernhard: The occurrence of glassworkers’ cataract in „puddlers“ 
(Iron-smelters). (Das Vorkommen des Glasmacherstars bei Puddlern [Eisen-Schmel- 
zern].) Brit. jour. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 5, 8. 193—194. 1921. 

Kurze Erwähnung einer Anzahl von Starfällen bei Arbeitern am Schmelzofen, 
die den bekannten Glasbläserstaren gleichen. Jess (Gießen). 

Hensen, H.: Die Staroperation mit der Lanze. (Univ.-Augenklin., Hamburg- 
Eppendorf.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 462—465. 1921. 

Verf. hat 52 Augen bei Patienten zwischen 30 und 80 Jahren mit der Lanze operiert. 
Er verwendet die Lanze von Best, und erweitert beim Herausziehen den Schnitt im 
Limbus. Mit Ausnahme der ganz alten Kranken vermeidet er die Irisexcision. Nach 
der Operation wird Pilocarpin eingeträufelt, am nächsten Morgen Scopolamin. Wund- 
sprengung hat er nie erlebt, auch keine Glaskörpereinlagerung oder nennenswerten 
Glaskörperverlust. Als Vorzüge des Verfahrens rühmt er die leichte Technik, das gute 
Anliegen der Wundränder, die Möglichkeit, eine Discission sehr früh, wenn notwendig, 
nachschicken zu können. Ä Best (Dresden). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Parker, Walter R.: Visual field findings in a case of brain tumor. (Gesichts- 
feldbefunde in einem Fall von Hirntumor.) Transact. of the Americ. ophthalmol. 


soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 116—122. 1920. 

4 Jahre vor Beginn der Beobachtung Hirndruckerscheinungen. Rechte: S = ®/,„, links: 
S = !/ı. Hemianopische Pupillarreaktion. Beide Papillen etwas ödematös. Homonyme 
Hemianopsie ohne Beteiligung der Macula. Später Zeichen von Akromegalie. Sellare Trepanation 
mit Entfernung eines Stückes Tumor (Rundzellensarkom). Bald darauf Anzeichen von Hypo- 
pituitarismus. Sektion: großer Tumor, der den rechten Tractus, das Chiasma und die angren- 
zende Hirnsubstanz betrifft (Psammom). Die Gesichtsfeldstörung entwickelte sich in der Weise, 
daß zu der homonymen Hemianopsie Verlust des zentralen Sehens trat. Weiter kam am 
rechten Auge eine beträchtliche Einschränkung der temporalen Hälfte hinzu, die bis zu voll- 
kommener Erblindungfortschritt. Papille wurde atrophisch. Aus diesem Verlauf ist zu schließen, 
daß zuerst der Tractus ergriffen wurde, dann das Chiasma, und zwar zuerst die papillomaku- 
laren Bündel; zuletzt überlagerte eine bitemporale Hemianopsie die homonyme. In der Aus- 
sprache äußert sich Walker über den Wert der hemianopischen Reaktion. Er unterscheidet 
hier zwischen vorne und hinten in der Sehbahn gelegenen Herden. Bei den ersteren fand er 
das Wernickesche Zeichen bei guter Pupillarreaktion immer positiv. Bei weiter hinten ge- 
legenen Herden war es gleichfalls positiv. Dieselben reichten aber möglicherweise so weit nach 
vorne, daß der Reflexbogen erreicht werden konnte. Eindeutige reine Fälle von Occipital- 
erkrankung hat er nicht gehabt. — Sinclair macht darauf aufmerksam, daß bei der homo- 
nymen Hemianopsie nicht immer völlige Blindheit der betreffenden Hälfte, sondern nur hoch- 
gradige Herabsetzung besteht, so daß z. B. die Stellung einer Lichtquelle richtig angegeben 
werden kann. Man hat dies auf die Funktion der basalen Ganglien bezogen, die bei Vögeln so 
bedeutend ist, daß sie nach Entfernung der Hirnrinde noch ihr Futter finden. In der weiteren 
Aussprache wird die diagnostische Bedeutung der hemianopischen Pupillarreaktion im ganzen 
gering bewertet. _ v. Hippel (Göttingen). 

Schweinitz, G. E. de: Concerning: the ocular symptoms in the subjects of 


hypophyseal disease with aequired syphilis; with illustrative cases. (Über die 
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Augensymptome bei Hypophysenerkrankungen auf Grund erworbener Syphilis.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, S. 203—216. 1921. 

Daß angeborene Syphilis nicht ganz selten Hypophysenaffektionen veranlaßt, 
ist bekannt; Schweinitz selbst beobachtete in letzter Zeit 2 derartige Fälle, bei 
denen sich Dystrophia adiposo-genitalis mit Pigmentdegeneration der Netzhaut kom- 
binierte. In der vorliegenden Arbeit soll aber nur'von erworbe ner Syphilis die Rede 
sein, wobei folgende Gruppen zu unterscheiden sind: 1. Nichtluetische Hypophysen- 
erkrankungen bei Syphilitikern. 2. Selbstluetische Hypophysenerkrankungen bei 
Syphilitikern. 3. Hypophysenerkrankungen bei Patienten ohne nachweisbare Syphilis, 
bei denen antiluetische Therapie auffallend günstigen Erfolg hatte. Zu diesen drei 
Gruppen gibt Sch. einige illustrierende Fälle wieder. Bei dem Patienten der ersten Gruppe 
ergab die Autopsie ein Sarkom der Hypophyse, WaR war positiv gewesen, die Lumbal- 
punktion ergab aber nur vermehrten Zellgehalt des Liquor. Auf operativen Eingriff 
besserten sich Visus und Gesichtsfeld erheblich, doch trat nach 6 Monaten schwerer 
Rückfall ein. Auch die bei dem Kranken bestehende Abducensparese hatte wohl nichts 
mit der Syphilis zu tun, sondern war eine Folge der Drucksteigerung, da sie gleich nach 
der Operation schwand. Bei dem Patienten der zweiten Gruppe handelte es sich um 
einen 45jährigen Mann, der 14 Jahre zuvor sich syphilitisch infiziert hatte. Die be- 
stehende Hypophysenaffektion trat gewissermaßen primär, d. h. nicht in Abhängigkeit 
einer Knochen- oder Duralsyphilis auf; sie wurde von Sch. als Gumma der Hypophyse 
aufgefaßt. Als Symptome bestanden Erweiterung der Sella turcica, starke Fettleibig- 
keit ohne Abnormitäten der Genitalien. Der ophthalmoskopische Befund war normal, 
der Visus auf der linken Seite leicht herabgesetzt. Das Gesichtsfeld zeigte am rechten 
Auge eine temporale Hemianopsie im oberen Quadranten für Farben und am linken 
Auge eine komplette Farbenhemianopsie, die teilweise auch für weiß bestand. Dazu 
kam eine rechtsseitige Abducensparese. Auf spezifische Kur besserten sich Gesichts- 
feld und Abducensparese wesentlich, doch kam es später zu einem Rückfall. Schließ- 
lich wird von 3 Patienten der oben genannten 3. Gruppe berichtet. Sch. resümiert sich 
dahin, daß kein Augensymptom bei Hypophysenerkrankungen für erworbene Lues 
charakteristisch sei und daß es zweckmäßig sei, antisyphilitische Therapie mit Schild- 
drüsen- und Hypophysenpräparaten zu kombinieren. Igersheimer (Göttingen). 

Frazier, Charles H.: The control of pituitary lesions, as affecting vision, by 
the combined surgical-X-ray-radium treatment. (Ergebnisse der kombinierten 
operativen und Strahlenbehandlung bei Hypophysenerkrankungen mit Sehstörung.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, 8. 217—226. 1921. 

In 90% aller Fälle von Hypophysenerkrankung liegt Sehstörung vor, in 8% Kopf- 
schmerzen und Drucksymptome. Die Mehrzahl der Patienten kommt bereits mit einem 
praktisch erblindeten und dem andern geschädigten Auge in Behandlung. Von Ein- 
griffen kommen in Betracht: 1. Dekompression durch Eröffnung der Sella, 2. dasselbe 
mit Entleerung des Krankheitsherdes, 3. dasselbe mit Nachbehandlung durch Radium- 
und Röntgenstrahlen, 4. suprasellare Exstirpation. In einem Teil der Fälle ist bereits 
eine Spontandekompression durch Zerstörung des Bodens der Sella erfolgt. Aber auch 
hier ist eine weitere Entfernung des Knochens von Vorteil, um das Radium auf dem 
nasopharyngealen Wege besser wirken zu lassen. Die Röntgenbilder zeigen nicht 
immer, ob ein Defekt der Sella vorhanden ist. In Fällen, wo der Sinus vollständig 
obliteriert ist, wird von einer Dekompression wenig zu erwarten sein. Die Frage, 
wie weit der Tumor aufwärts gewuchert ist und ob die Wucherung primär in die Sella 
oder mehr nach oben gegangen ist, kann nach dem Röntgenbild nicht sicher entschieden 
werden. Nur ausnahmsweise ist dies möglich, so in einem Fall, wo es sich um eine 
Cyste mit Kalkablagerung in den Wänden handelte, die auf der Platte deutlich zu 
erkennen war, und die durch Radikaloperation durch das Stirnbein entfernt wurde. 
Theoretisch würden sich folgende Indikationen ergeben: Eine einfache Sella-Dekom- 
pression ist angezeigt, wenn keine deutlichen Zeichen von intrakranieller Ausbreitung 
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vorliegen und wenn nicht bereits eine Spontandekompression durch Knochenzerstörung 
erfolgt ist. Die suprasellare Freilegung ist zu wählen, wenn spontane Dekompression 
bereits vorliegt, und wenn deutliche Zeichen einer intrakraniellen Ausbreitung vor- 
handen sind. In der Praxis läßt sich dies aber nicht durchführen, denn die Radikal- 
operation ist sehr gefährlich, und es besteht außerdem die Möglichkeit nach einer 
einfachen Dekompression, die vielleicht nur vorübergehend geholfen hat, dem Wachs- 
tum der Geschwulst durch Röntgen- oder Radiumstrahlen ein Ziel zu setzen. Verf. geht 
deshalb so vor, daß er zunächst eine Dekompression mit Incision der Kapsel macht, 
aber ohne Versuch der Exstirpation des Tumors. Nehmen die Sehstörungen trotzdem 
zu, so wird Röntgen- und Radiumbestrahlung angewandt, und nur wenn dies sich als 
vergeblich erweist, die transfrontale vollständige oder teilweise Entfernung des Krank- 
heitsherdes angeschlossen. Als Beweis für die günstige Wirkung der Bestrahlung 
werden einige Autoren angeführt, unter denen von Szily und Küpferle fehlen. In 
einem eignen Fall war das Ergebnis so günstig, daß Verf. seitdem wenn möglich die 
Bestrahlung unmittelbar an die Operation als prophylaktische Maßnahme anschließt. 
4 Fälle werden berichtet, wo die Bestrahlungerst bei einem Rückfall des Leidens 
zur Anwendung kam nach vorausgegangener Dekompression: 1. Wiederherstellung 
von normalem Sehvermögen und Wiedereintreten der Menstruation, die 3 Jahre gefehlt 
hatte. Behandlung: Radium und Röntgen, Schilddrüsen- und Hypophysentabletten. 
2. Strahlenbehandlung 3!/, Jahre nach einer Hypophysenexstirpation. Ergebnis: 
keine Verschlechterung bei 3!/⁄ jähriger Beobachtungszeit. 3. Ein Jahr nach der 
Dekompression Behandlung mit Röntgenstrahlen, Schilddrüsen- und Hypophysen- 
tabletten. Besserung nach 6 Monaten, 4 Jahre später briefliche Mitteilung: Besserung 
der Gesichtsfelder. 4. Zweimalige Dekompression, jedesmal mit Besserung. !/, Jahr 
nach der zweiten Beginn der Röntgenbestrahlung, im ganzen 160 mal. Während dieser 
Zeit Besserung, dann aber wieder Abnahme. Trotz der günstigen Ergebnisse der Be- 
strahlung hält Verf. die Dekompression für angezeigt, weil ihr meistens ein sofortiger 
Erfolg nachfolgt, und weil außerdem die Anwendung von Radium, die er für sehr 
wesentlich ansieht, hiernach wirksamer ausgeführt werden kann. v. Hippel (Göttingen). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Epstein, Emil und Fritz Paul: Zur Theorie der Serologie der Syphilis, 
(Krankenanst. „Rudolfstiftung‘“ u. Franz Josephspit., Wien.) Arch. f. Hyg. Bd. 90, 
H. 3, S. 98—122. 1921. 

Die eingehenden Versuche mit allen Formen der Meinickeschen Flockungsreaktion er- 
gaben: Der entstehende, differentialdiagnostisch zu verwertende Niederschlag ist nicht das 
Resultat einer Globulinflockung, sondern besteht zum allergrößten Teil aus Organextrakt- 
lipoiden. Diese Extraktlipoide haben schon an sich die Neigung auszuflocken; Normalserum 
behindert diese Spontanausflockung, Luesserum beschleunigt und verschärft sie. Die Brauch- 
barkeit eines Lipoidextraktes hängt von den Lösungsverhältnissen der verschiedenen Lipoide 
ab; in Meinickes Extrakt ist ein solcher brauchbarer Extrakt glücklich getroffen, der ein 
komplexes Lipoiddispersoid darstellt, in welchem verschiedene disperse Phasen in einem nicht 
einheitlichen Dispersionsmittel aufgenommen erscheinen. Die komplizierten Verhältnisse 
solcher Extrakte werden durch künstliche Mischungen kaum je erzielt werden können. Die 
Sera wiederum enthalten eine Eiweiß- und eine Lipoidphase, die mit den Extraktkolloiden 
in Reaktion treten können, je nach ihrer elektrischen Ladung. Normalserum besitzt eine 
amphotere Eiweißphase und negativ geladene Lipoide. Sie wirken als echtes Schutzkolloid 
in dm System Organextrakt—Kochsalzlösung. Luesserum bewirkt positive Ladung der Eiweiß- 
phase, verstärkte negative Lipoidladung und dadurch erhöhte Oberflächenspannung und Ei- 
weißflockbarkeit. Die Eiweißphase wirkt nicht mehr als Schutzkolloid, es kommt daher zur 
Entladung und Ausflockung der Lipoidphase. Dem Luesserum fehlt also, im Vergleich zum 
Normalserum, eine Eigenschaft, die Flockungsschutzwirkung. — Die Inaktivierung der Sera 
ist für die Meinickesche Reaktion nicht zweckmäßig, sie vermindert mitunter die Reaktions- 
fähigkeit der Sera. Was bisher für die Flockungsreaktion ausgeführt wurde, gilt in gleichem 
Maße für die Komplementbindungsreaktion nach Wassermann; auch bier handelt es sich 
um ein Zusammenwirken von Eiweißphase des Serums und Lipoidphase des Extrakts. In- 
aktivieren wirkt auch hier ungünstig. Seltgmann (Berlin)., 
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Wilk, Karl: Original-Wassermann-Reaktion: Kältemethode: Ausfloekungsre- 
aktion nach Sachs-Georgi. (Hyg. Inst., Leipzig.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh., 1. Abt.: Orig., Bd, 86, H. 2, S. 169—173. 1921. 

Drei Parallelversuche wurden an 1510 Seren angesetzt, und zwar: 1.Wassermannsche 
Reaktion (Originalvorschrift; 2. Wassermannsche Reaktion, Kältemethode nach Ja- 
kobsthal: (die erste Phase der WaR. wird 30 Minuten im Frigoapparat bei 0—3° be- 
lassen); 3. Sachs-Georgi-Reaktion (Brutschrankmethode). Ergebnis: Der größte Teil 
(1405 Fölle) war übereinstimmend positiv bzw. negativ. Nur ın der Kälte gaben positive 
WaR. 85 Fälle. 10 Fälle reagierten bei 1. stärker positiv als bei 2. Sachs-Georgi war 
3 mal negativ (Versager) bei positiver WaR.; 7 mal dagegen positiv bei negativer WaR.; 
3 mal unspezifische Sachs-Georgi-Reaktion (2 Fälle von Ulcus molle, 1 mal Tuberkulose). 
Die nur bei 2. positiven Sera waren durchweg auch nach Sachs-Georgi positiv. 

Fritz Lesser (Berlin). °° 

Graetz, Fr.: Schwebende Fragen zur Theorie und Praxis der Wassermannschen 
Reaktion. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, 
Orig., Bd. 130, S. 199—218. 1921. 

Die Unstimmigkeiten der WaR., insbesondere ein verschiedener Ausfall der Reaktion 
an mehreren einwandfreien Instituten, führt Graetz in erster Linie auf die nicht 
genügend gewürdigte Komplementtitration zurück. Im Gegensatz zu Wassermann 
selbst und seiner Schule, besonders Lange, spielen Hammelblutsuspension und Ambo- 
ceptormenge eine untergeordnete Rolle. Das Arbeiten mit 4-5 Amboceptoreinheiten 
genügt für die praktischen Bedürfnisse vollkommen, bei mehr Amboceptoreinheiten 
nimmt nur die Reaktionsgeschwindigkeit zu; oft beeinflussen sogar größere Ambo- 
ceptormengen störend den Ablauf der Hämolyse. Dagegen muß eine einheitlich fest- 
gesetzte Komplementdosis unbedingt verworfen werden. G. fand bei Mischkomple- 
menten, gleichgültig, ob sie von frischen, unbenutzten oder mehrmals zur Blutent- 
nahme verwandten Tieren stammten, eine durchschnittliche Schwankung zwischen 
0,02—0,03 ccm des unverdünnten Serums als sog. Komplementeinheit, und diese 
Komplementeinheit verändert sich auch dann nicht, wenn anstatt der Mindestmenge 
von 1!/, Amboceptoreinheiten 20 Amboceptoreinheiten gewählt werden. Für den 
Hauptversuch fällt aber außer der lytischen Fähigkeit des Komplements seine Bin- 
dungsfähigkeit an die beiden Hauptfaktoren der Reaktion, nämlich an den Extrakt 
und an die Patientensera, in sog. unspezifischer Reaktion ins Gewicht. Gerade diese 
unspezifische Komplementbindung, die einen nicht zu übersehenden Teil der gesamten 
Komplementbindung ausmacht, bedingt in ihren zum Teil nicht unerheblichen 
Schwankungen die oft erheblichen Unterschiede in der für die spezifische Komplement- 
bindung noch frei zur Verfügung stehenden Komplementmenge, wenn stets die gleiche 
Komplementmenge im Hauptversuch Verwendung findet. Für den schematisierten 
großen Versuch wird es in der Regel genügen, wenn die für den Hauptversuch ge- 
wählte Komplementmenge die durch Eigenhemmung der Sera und Extrakte ver- 
brauchte komplementäre Energie um 1 bis höchstens 1’/, Komplementeinheiten über- 
schreitet. Bezüglich der anzuwendenden Extrakte tritt G., im Gegensatz zu Kaup 
und anderen, besonders für den von Sachs angegebenen Cholesterin-Rinderherzextrakt 
ein. Bezüglich der sog. Gefahrzone gegenüber Erkrankungen wie Scharlach, Tuber- 
kulose und anderen verhalten sich gut eingestellte Cholesterinextrakte keineswegs 
anders wie die gewöhnlichen alkoholischen Extrakte; der Hauptnachdruck liegt hierbei 
auf der guten Einstellung, und dazu gehört die Komplementtitration. Durch das 
Inaktivieren wird der Reaktionskörpergehalt der Sera merklich herabgemindert, ja 
mitunter sogar völlig zerstört, so daß Wassermannversager resultieren können. Ferner 
ist es für den Reaktionsausfall nicht gleichgültig, ob man den Ablauf im Brutschrank 
oder Wasserbad vor sich gehen läßt. Fritz Lesser (Berlin). 

Kahn, R. L.: Complement VS. amboceptor titrations in the Wassermann test. 
(Komplement- gegen Amboceptortitrationen bei der Wassermannschen Reaktion.) 
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(Bureau of laborat., Michigan dep. of health, Lansing, Michigan.) Journ. of laborat. 
a. clin. med. Bd. 6, Nr. 3, S. 153—159. 1920. 

Es ist notwendig, die Versuchsdauer bei der Amboceptor- und Komplement- 
titration sowie für die Ablesung der Wassermannschen Reaktion nach Zusatz des hämo- 
lytischen Systems gleich zu wählen. Es genügen 15 Minuten. Bei dieser kurzen Versuchs- 
dauer fallen auch alle Bedenken gegen die Komplementtitration, daß sie zu lange 
aufhalte, fort. Verf. führt sie täglich aus. Er schließt außerdem aber die Amboceptor- 
titration mit zwei Komplementeinheiten an, um sich zu vergewissern, daß der Titer 
mit dem zur Verwendung kommenden Komplement und Blut keine größere Ab- 
weichung zeigt. Als Antigen verwendet Verf. einen cholesterinierten Meerschweinchen- 
herzextrakt für Bindung im Wasserbad und einen alkoholischen Rinderherzextrakt 
für Bindung im Eisschrank. Abweichungen der Ergebnisse kommen nur bei 1 auf 
1500 Sera vor. Als Testsera stellt Verf. außer einem positiven und negativen auch ein 
zweifelhaft reagierendes in den Versuch ein. Kurt Meyer (Berlin)., 

Zimmern, F.: Über Häufung negativer Serumreaktion bei sekundärer Lues. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 16, 8. 467—468. 1921. 

In den letzten Jahren sind mehrfach ausgebreitete und schwere klinische Rezidive 
kurz nach Abschluß oder noch während der Salvarsankur beobachtet worden. Diese 
klinischen Rezidive weisen in den meisten Fällen einen negativen Wassermann auf 
und sind therapeutisch nur schwer beeinflußbar. Zimmern berichtet über 8 derartige 
Fälle und versucht eine Erklärung für die so außerordentlich schnell nach der Kur auf- 
tretenden Rezidive zu geben. Da anscheinend häufiger als früher mit negativer Serum- 
reaktion bei floriden Symptomen zu rechnen ist, betont Verf., daß wir uns mehr auf 
das klinische Bild und den Spirochätennachweis bei LuesII verlassen müssen. Vorläufig 
bleibt es dahingestellt, ob bei primärer Lues zum Nachweis okkulter positiver Schwan- 
kungen das Heranziehen verfeinerter Methoden wie Sachs-Georgi und die Unter- 
suchung des aktiven Serums in Wärme und Kälte gefordert werden muß. M. Lewitt.°° 

Forster, Edgar: Die Herxheimersche Reaktion am Zentralnervensystem. 
Beitr. z. Heilk., Abt. Haut- u. Geschlechtskrankh., H. 1, S. 1—25. 1920. 

Nach eingehender Erörterung der einschlägigen Literatur über die Jarisch - Herx- 
heimersche Reaktion am Zentralnervensystem kommt Verf. zu Folgerungen die in den Sätzen 
gipfeln: 1. Wie an den syphilitischen Eruptionen der Haut, so gibt es auch eine H. R. (= Herx- 
heimersche Reaktion) an syphilitischen Herden des Zentralnervensystems nach Salvarsan- 

räparaten. Sie kommt in allen Stadien der Syphilis vor. Sie tritt am häufigsten bei der ersten 
range der keine Hg-Behandlung vorausgegangen ist, auf, jedoch auch nach späteren 
Injektionen, sowie bei einer Wiederholungskur, am seltensten jedoch nach Hg-Vorbehandlung. 
2. Bei Herden, die schon als solche erkannt sind, werden die klinischen Symptome durch die 
H. R. verschlimmert. Herde, die noch keinerlei Krankheitserscheinungen darboten, können 
durch die Reaktion manifest werden. 3. Die Reaktion wird verursacht durch die Endotoxine, 
die bei dem infolge der Wirkung der Salvarsanpräparate eintretenden Spirochätenzerfall 
freiwerden. 4. Die Wirkung der Endotoxine äußert sich a) in Allgemeinerscheinungen (Fieber 
[Spirochätenfieber]), Kopfschmerz, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen); b) in Herdreaktionen 
= der eigentlichen H. R. am Zentralnervensystem (Lähmungen, nervöse Herdreaktionen, menin- 
gitische Reizungen usw.). Ihr höchster Grad ist die Hirnschwellung, die meist zum "Tode führt. 
5. Die Allgemeinerscheinungen können bei der H. R. fehlen. Wenn nur Allgemeinerscheinungen 
beobachtet werden, können latente Herdreaktionen vorliegen. Auch ohne Allg&meinerschei- 
nungen kommen Herdreaktionen vor, die nur durch exakteste Prüfung des Nervensystems 
oder durch Liquoruntersuchungen zu erkennen sind. 6. Die Herdreaktionen entstehen durch 
Hyperämie und Ödem, die wie die Allgemeinerscheinungen durch die Endotoxine hervor- 
gerufen sind. 7. Die Allgemeinerscheinungen treten wenige Stunden, die nervösen Symptome 
wenige Stunden bis zu mehreren Tagen nach der Salvarsan-Injektion auf, da die schädigenden 
Momente (Hyperämie und Ödem) je nach dem Sitz des Spirochätenherdes länger oder kürzer 
einwirken müssen, bis sie feststellbare Wirkungen entfalten. 8. Die Folgen der H. R. (mit 
Ausnahme der tödlichen Hirnschwellung) verschwinden meist bald, teils in Verlauf der weiteren 
Behandlung, teils ohne solche. 9. Die H. R. am Zentralnervensystem läßt sich meistens durch 
eine Hg-Vorbehandlung von 6—8 Spritzen Hg-Salicyl zu 0,04 oder eine entsprechend energische 
Hg-Behandlung sowie durch eine niedrige Anfangsdosis von höchstens 0,5 Neosalvarsan oder 
der entsprechenden Dosis anderer Salvarsanpräparate vermeiden. 10. Ein zehntägiges Intervall 
zwischen 1. und 2. Salvarsandosis ist zu empfehlen. Kafka (Hamburg)., 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches 


Mikroskopische und histologische Technik: 


Cretin, A.: Procédé de préparation et mode d’utilisation du poly6osinate de 
bleu de me&thylöne et de ses d6rives. (Herstellung und Anwendung eosinsaurer Salze 
des Methylenblaus und seiner Derivate.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de 
Paris Jg. 36, Nr. 33, 8. 1320—1323. 1920. 

Das Färbmittel enthält Eosin, Methylenblau, Methylviolett gelöst in reinem Methyl- 
alkohol. Es färbt die Zellelemente, alle Granulationen, Mikroben, Protozoenkerne, metachroma- 
tische Bestandteile, Zellen seröser Ergüsse, von Sputum, ist modifiziert auch für histologische 
Schnitte geeignet. Herstellung des ka 4 g Eosin und 5 g Soda lösen in 200 Wasser, 
Kochen unter Zufügen von 3,5 g Methylenblau 2—3 Minuten. Niederschlag trocknen und pul- 
verisieren; 0,8 g lösen in 120 ccm Methylalkohol. Anwendung: 30 Tropfen der Lösung auf die 
nicht fixierten Ausstriche 50 Sekunden, dann 1 ccm frisches destilliertes neutral reagierendes 
Wasser zufügen, höchstens 5 Minuten. Abspülen mit destilliertem Wasser bei horizontal liegen- 
dem Objektträger. Trocknen lassen. Sputumfärbung: 30 Tropfen Farblösung auf unfixiertes 
Präparat für 60—70 Sekunden, destilliertes Wasser ] com 2 Minuten. Ausstriche, die erst später 
gefärbt werden können, werden zunächst mit Alkohol-Äther fixiert. Eingetrocknete Farblösung 
oder schon vorgefärbte Präparate werden nach Trocknung mit Alkohol bis zur Entfärbung be- 
handelt und dann wie oben gefärbt. Bessere Resultate gibt folgende Doppelfärbung Lösung I 
wie oben. Lösung II: Methylenblau + Soda aa 2,0 in 200 ccm dest. Wasser, kochen, filtrieren; 
Filtrat 24 Stunden eindampfen, das erneute Präcipitat in alkalischem Wasser von i- 
nischen Niederschlägen reinigen und lösen in salz- oder schwefelsaurer Flüssigkeit. 1—2 en 
der Stammlösung auf 20 ccm dest. Wasser = Farblösuug II. Färbung von Blutausstrichen: 
30 Tropfen Lösung I 50 Sek., dann 1 ccm Lösung II höchstens 3 Minuten. Waschen, Trocknen 
lassen. Sedimente: Lösung I ebenso, Lösung II 1!/, Minuten. Sputum: Lösung I 30 Tropfen 
60—70 Sek., Lösung II 1:/, Minuten. Parasiten usw.: Lösung I 30 Tropfen 1!/, Minnten; 
Lösung II 2 com 4—5 Min., waschen, trocknen. Kurt Ziegler (Freiburg i. B.).. 


Allgemeine Physiologie und physiologische Chemie: 

Nadson, @G. A.: Über die Radiumwirkung auf die Hefezellen im Zusammen- 
hang mit dem Problem des allgemeinen Einflusses des Radiums auf die lebendige 
Substanz. Westnik Röntgenol. u. Radiol Bd. 1, Nr. 1—2, S. 45—137. 1920. (Russisch.) 

Zu den Versuchen wurde gewöhnliche Bierhefe (Saccharomyces cerevisiae), eine aus 
Birkensaft gezüchtete Hefeart Nadsonia (Guillermondia) fulvescens, der zu den Fett- 
hefen gehörige, gleichfalls aus Birkensaft gezüchtete Endomyces vernalis, schließlich 
der durch seine Rosafärbung ausgezeichnete Cryptococcus glutinis verwendet. 

Technik: Reinkultur auf Pepton-Traubenzucker-Malzagar, schwach saure Reaktion des 
Nährbodens. Bestrahlung unmittelbar nach der Aussaat oder nach 1—2tägigem Wachstum 
mit 5, 10 und 16 mg RaBr, in Ebonitkapsel und Metallhülse, Entfernung 2—10 mm von der 
Kultur, Dauer der Bestrahlung 17—120%, Temperatur durchschnittlich 12°. Mikroakopische 


und mikrochemische Kontrolle fortlaufend durch mehrere Wochen. Hauptaugenmerk ist auf 
die hemmende Wirkung gerichtet, über die ausschließlich berichtet wird. 


In der Empfindlichkeit der einzelnen Rassen ließ sich folgende absteigende Reihen- 
folge feststellen: Endomyces vernalis — Saccharomyces cerev. — Nadsonia fluvescens — 
Cryptococcus glutinis. Junge Kulturen im allgemeinen empfindlicher. Verschiedene 
Latenzperioden. Vererbbarkeit der durch Ra erzeugten Veränderungen auf die nächsten 
Generationen. Zurückbleiben der Kulturen im Wachstum, Änderung der typischen 
Wachstumformen meist erst 5—6 Tage nach der Bestrahlung manifest. In der „Latenz- 
zeit‘ scheinbar normales Verhalten. Die wichtigsten morphologischen Veränderungen, 
die sich in verschiedenem Grade bei allen untersuchten Rassen finden, sind folgende: 
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Auftreten langgestreckter fadenförmiger Zellen mit homogenem, vakuolisiertem Proto- 
plasma und polar gelagertem Kern. Erklärung durch Hemmung der Teilung, evtl. Tei- 
lung nur nach einer Längsrichtung. Enorm hypertrophische Zellen, kugelig, Zellmem- 
bran teils stark verdickt (Schutzeinrichtung gegen Ra), teils abnorm dünn, fragmentiert, 
Entstehung amöboider Formen. Körnige Degeneration, trübe Schwellung, Plasmolyse, 
Cytolyse. Reichliche Fettbildung analog der in Involutionsformen beobachteten. Ra 
„altert‘‘ die Zelle. Verschwinden der normalen Glykogenbildung bei Saccharomyces, 
abnorme Glykogen- und Kohlenhydratbildung durch Cryptococcus. Metachromasie des 
Kernes, Auftreten von metachromatischer Körnelung unter dem Bild einer ‚‚meta- 
chromatischen Degeneration“. Bildung ruhender Zellen (Sporen) bei Saccharomyces, 
Nadsonia und Cryptococcus, die normale Generationen geben können. Barrenscheen.”° 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Loewy, Paul: Die Beziehungen zwischen Psyche und Statik. Über den Begriff 
und das Wesen der Psychostatik. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., 
Bd. 65, H. 3/5, S. 141—191. 1921. 

Bei einer Nachprüfung der Versuche von Bauer und Schilder, durch hypno- 
tische Suggestion von Drehschwindel cerebellare Reaktionen zu erzielen, rollte sich 
dem Verf. die Frage auf, welche Funktionen denn überhaupt die Statik unseres Körpers 
im Raume und sein Verhalten zur Schwerkraft regulieren. Neben die cerebellaren 
und labyrinthären Eigenapparate statomotorischer Art, deren Zusammenwirken Verf. 
als „Physiostatik‘“ bezeichnet, tritt, vom Verf. sorgsam und neuartig angegliedert, 
die „Pyschostatik“, die von psychischen Funktionen abhängigen statischen Phäno- 
mene (und die Wechselbeziehung dieser psychischen Funktionen mit der Physiostatik). 
Neben den sensorisch-rezeptiven Elementen, welche die physiostatischen Vorgänge 
in Bewußtseinselemente umsetzen, und neben deren endopsychischer Verarbeitung 
steht hier vor allem die Psychostatomotilität. Sie ist entweder bewußte aufmerk- 
same Regelung der Bewegungen in statischer Hinsicht (die dann aber sekundär und 
übungsmäßig automatisiert wird), oder sie entstammt der unbewußten Motilität und 
gehört zur Gruppe der attentionell induzierten Mitbewegungen. Ihr Wesen besteht 
darin, daß der Muskelapparat eine Bewegung, auf deren Wahrnehmung die Aufmerk- 
samkeit stark eingestellt ist, mitmacht. Soweit diese Mitbewegungen die Statik beein- 
flussen, gehören sie spezifisch hierher; und von dieser Dignität sind der optische Nystag- 
mus, die optischen Reaktionsbewegungen, der Höhenschwindel usw. Die Beziehungen 
zur Gesamtpsyche und zu den psychomotorischen Dispositionen derselben werden 
feinsinnig herausgearbeitet, Kronfeld (Berlin). °°? 


Schumann, F.: Die Repräsentation des leeren Raumes im Bewußtsein. Eine 
neue Empfindung. (Untersuchungen über die psychologischen Grundprobleme der 
Tiefenwahrnehmung. Hrsg. v. F.Schumann.) (Psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., Abt. 1, Bd. 85, H. 1—4, S. 2% 
bis 244. 1920. 

Verf. sucht in dieser ersten Abhandlung den unbestimmten Eindruck des leeren 
Raumes näher zu bestimmen; des Raumes, der sich z. B. zwischen den Wänden eines 
Zimmers, zwischen den Häuserreihen einer Straße usw. befindet. — Die Versuche 
werden hauptsächlich an stereoskopischen Bildern angestellt. Verf. läßt eine Anzahl 
von Versuchspersonen unter einem Stereoskop von Zeiß stereoskopische Bilder be- 
trachten, teils stereometrische Figuren, die nur aus schwarzen Linien auf weißem 
Grunde bestehen, teils Photographien einer Straße und einer Allee, und fragt, ob in 
dem leeren Raum zwischen den schwarzen Linien der Figuren, bzw. den Häusern der 
Straße, den Bäumen der Allee etwas sichtbar wäre. — Verf. erhält auf diese Frage 
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von seinen Versuchspersonen übereinstimmend die Angabe, daß sie zwischen den 
Linien und Gegenständen ein Zwischenmedium wahrnehmen. Dieses Zwischenmedium 
wird von ihnen mit „Glas“, „Gallert‘‘, „klarem Gebirgswasser‘‘, „ganz klarem durch- 
sichtigen Eis“, „starrer Luft“ usw. verglichen und als mehr oder weniger „kompakt“, 
„kondensiert‘‘ oder ‚dünn‘ bezeichnet. Das farblose, helle Zwischenmedium ist von 
derselben Qualität, wie der farblose Glas- bzw. Lufteindruck und kann nicht in die 
Schwarz-Weißreihe eingeordnet werden. Dieses glasartige Zwischenmedium kann 
später auch an identischen Bildern unter dem Stereoskop, ferner von einigen Versuchs- 
personen auch in der freien Natur bzw. im Zimmer häufiger wahrgenommen werden. 
Aus den Versuchen scheint zu folgen, daß dieses farblose Zwischenmedium vor allem 
dann vorhanden ist, wenn der räumliche Eindruck besonders plastisch, und damit 
dem leeren Raum die Aufmerksamkeit zugewandt wird. Eine Rolle spielen auch die 
zahlreichen kleinen Punkte unter dem Stereoskop, die von Unregelmäßigkeiten der 
Bilder und Staubteilchen auf den Linsen herrühren. Wenn diese Pünktchen nicht in 
einer Ebene, sondern in verschiedener Tiefe angeordnet sind, so scheinen sie in einem 
Glaskörper zu liegen; ähnlich wie eine gute Spiegelglasplatte häufig erst erkannt wird, 
sobald einzelne Schmutzpunkte und dergleichen auf ihr die Aufmerksamkeit erregen. 
— Verf. hält durch seine Versuche die Annahme für gut fundiert, ‚daß dem unbestimmten 
Eindruck, den wir bei heller Tagesbeleuchtung vom leeren Raum haben, die farblose, 
durchsichtige Glasempfindung von geringer Kompaktheit zugrunde liegt, die mehr im 
Hintergrunde des Bewußtseins bleibt“. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Scheuring, Ludwig: Beobachtungen und Betrachtungen über die Beziehungen 
der Augen zum Nahrungserwerb bei Fischen. Zool. Jahrb., Abt. f. allgem. Zool. u. 
Physiol., Bd. 38, H. 1, S. 113—136. 1921. 

Die Bedeutung der Augen für den Nahrungserwerb bei Fischen verschiedener 
Organisationstypen ist abhängig von den Bedingungen, unter denen sie auf Nahrungs- 
suche gehen. Verf. unterscheidet nach Beobachtungen im Helgoländer Aquarium 
4 nicht scharf abgegrenzte Gruppen: Oberflächenfische mit guter Sehfähigkeit, nächt- 
lich lebende Aasfresser mit gutem Geruchsinn, ferner solche Fische, die beim Nahrungs- 
erwerb in erster Linie vom Tastgefühl (Cirren und Barteln) geleitet werden, und schließ- 
lich solche, die sich vorwiegend auf den Geschmackssinn verlassen. Bei den meisten 
Symmetrischen besteht eine Koordination der Augenbewegungen, die bei freischwim- 
menden Raubfischen so weit geht, daß die Stellung der beiden Augen zueinander in 
jedem Augenblick starr gesetzmäßig festgelegt ist; bei Unsymmetrischen besteht durch- 
weg größere Unabhängigkeit der Einzelaugen. In Hinsicht auf die Frage des binokularen 
Sehens und der davon abhängigen Entfernungsschätzung wurde zunächst für alle bei 
Helgoland häufigen Rundfische ein binokulares Sehfeld von 10—30°, für Trachinus- 
arten auch eine Sehfeldüberkreuzung nach oben von 10—15° ermittelt; bedeutend 
größere Winkelwerte nach vorn (und oben) sowie das Bestehen eines binokularen Seh- 
feldes nach hinten wurden bei Plattfischen (Pleuronectes limanda und microcephalus, 
Rhombus maximus) festgestellt. Hier erfolgen die Drehungen der beiden Augen z. B. 
beim Vorüberschwimmen eines Gegenstandes von vorn nach hinten in der Weise nach- 
einander, daß zunächst ein Auge sich nachdreht, während das andere plötzlich in ent- 
gegengesetzter Drehrichtung herumschnappt, wenn das erstere eben nach hinten zu 
blicken beginnt. Kompensatorische Bewegungsbeziehungen zwischen Augen und 
Körper, die mit dem Fixieren der Beute gleichzeitig und reflektorisch den Körper in 
die geeignete Stoßrichtung einstellen, und negative Akkommodation (Einstellung 
in die Ferne) finden bei vielen Fischen statt. Der Schnappreflex wird in diesem Falle 
dann ausgelöst, wenn der Fisch beim Akkommodieren das Bild der Beute immer mit 
der gleichen Netzhautstelle sieht (auch bei Plattfischen); bei monokularem Sehen 
wird die Tiefenwahrnehmung vermutlich durch Akkommodationsgefühle vermittelt. 
Bei Fischen ohne Akkommodationsvermögen (Gadiden) löst der deutliche Anblick der 
Beute den Schnappreflex mit stets gleicher Stoßbewegung aus. E. Schiche (Berlin)., 
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Hudson, A. C.: Deseription of new perimeter. (Beschreibung eines neuen 
Perimeters.) Proc. of the roy. of soc. med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of ophthalmol., 
S. 28—29. 1921. 

Der Doppelbogen hat an einer Seite eine Krümmung von 33cm, an der andern 
eine solche von 100 cm Radius. Es läßt sich nach Wunsch das Gesichtsfeld entweder 
ganz in 33 cm oder sein mittlerer Teilin 1 m untersuchen. Die Marken laufen an Catgut- 
fäden und stehen durch die hohle Drehachse des Boßens hindurch mit einer zugeordnet 
bewegten Marke in Verbindung, die auf der Rückseite einer vertikalen schwarzen Tafel 
über ein großes Gesichtsfeldschema gleitet. Man kann dem Stand dieser Marke ent- 
sprechend mit Kreide die Einzeichnungen machen. Comberg (Berlin). 


Physiologie der Augenbewegung: Ä 

Baurmann, M.: Über reflektorisch ausgelöste Augenmuskelbewegungen der 
Froschlarven. (Univ.-Augenklin., Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, März-Aprilh., S. 393—402. 1921. 

Baurmann füllt eine Lücke unserer Kenntnisse über den Einfluß des Labyrinthes 
auf die Augenstellung bei Tieren aus. Er benutzte zu seinen Untersuchungen Larven 
der Rana esculenta von etwa 8 mm Länge bis zu solchen, die unmittelbar vor der Ent- 
wicklung der vorderen Extremitäten standen. Bei erwachsenen Fröschen gelangen die 
Versuche nicht. Er unterscheidet zwei Bewegungstypen der Augen: 1. Auf Lage- 
veränderung des Tieres treten folgende Augenstellungen auf: Steht das Maul des 
Tieres nach unten, so dreht sich der vordere Augenpol nach oben und umgekehrt. 
Bei Seitenlage des Tieres dreht sich das unten liegende Auge dorsalwärts, das oben 
liegende ventralwärts. Es sind dies von dem Ötolithenorgane abhängige Einstellungs- 
bewegungen. 2. Beginn und Fortdauer einer Drehung des Tieres führt ebenfalls zu einer 
Augeneinstellung in dem der Drehung entgegengesetzten Sinne, die beim brüsken Auf- 
hören der Rotation in das Gegenteil umschlagen kann. Diese Einstellung der Augen 
ist abhängig von den Bogengängen und ist nur während der Bewegung vorhanden. — 
Zerstörung eines Labyrinthes führt zu einer andauernden Ventralstellung des gleich- 
seitigen, Dorsalstellung des anderen Auges. Erst nach 14 Tagen tritt die normale Lage 
wieder ein. Die vestibulären Funktionen sind bei derartigen Tieren stark herabgesetzt, 
die Bogengangsfunktionen überhaupt nicht mehr sicher feststellbar. Bei gleichzeitiger 
Zerstörung beider Labyrinthe bleibt die Einstellung der Augen aus; die Augen stehen 
nun völlig ruhig bis auf die geringen Willkürbewegungen. Wird das zweite Labyrinth 
längere Zeit nach dem ersten zerstört, so ist wiederum Höhendivergenz vorhanden. — 
Nystagmus wurde nicht beobachtet. — Im ganzen besteht eine bis ins einzelne gehende 
Übereinstimmung mit den Resultaten Kubos an Fischen. Dieser fand bekanntlich 
bei einer experimentellen Verschiebung der Otolithen des Utriculus nach vorne eine 
Bewegung des vorderen Augenpoles nach oben, bei Verschiebung des Sacculus-Oto- 
lithen nach hinten eine Bewegung des vorderen Augenpoles nach unten und bei schläfen- 
seitiger Verschiebung des Otolithen eine Drehung des Bulbus der gereizten Seite nach 
oben. Zum Schlusse gibt der Autor ein Schema für die Verbindungen zwischen Oto- 
lithenapparat und Augenmuskeln. Cords (Köln). 

Kleijn, A. de: Tonische Labyrinth- und Halsreflexe auf die Augen. (Pharmakol. 
Inst., Univ. Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 186, H. 1—3, S. 82 
bis 97. 1921. 

Während die tonischen Labyrinthreflexe auf die Augen (beim Kaninchen 
Raddrehungen und Vertikalabweichungen) schon wiederholt besonders eingehend 
in Arbeiten aus dem Pharmakologischen Institut in Utrecht untersucht wurden, sind 
die tonischen Halsreflexe auf die Augenmuskeln seit Bäräny, der sie zu- 
erst beschrieben hat, nicht genauer analysiert worden. Die tonischen Labyrinth- 
reflexe sind abhängig von der absoluten Lage des Kopfes im Raume, sie bewirken, 
daß die Augen ihre Stellung im Raum beibehalten, die tonischen Reflexe vom Hals 
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auf die Augen sind abhängig von der relativen Lage des Kopfes zum Körper. Wird 
die relative Lage des Kopfes zum Körper bei feststehendem Körper verändert, so werden 
nicht nur die Halsreflexe auf die Augen, sondern auch die Labyrinthreflexe verändert, 
da die Kopfstellung im Raum sich ja verändert. Diese Superposition der beiden 
Reflextypen war der Grund für die wechselnden Ergebnisse Bäränys. De Kleijn 
ist es gelungen, die Erscheinungen vollständig aufzuklären. Will man die tonischen 
Halsreflexe isoliert studieren, so muß man entweder den Kopf des Tieres im Raum 
fixieren oder man muß die tonischen Labyrinthreflexe durch Exstirpation der Laby- 
rinthe ausschalten. Solche Versuche hat de K. an Kaninchen angestellt. Wird bei einem 
labyrinthlosen Kaninchen der Rumpf um eine dorsoventrale Achse, z.B. nach 
links, gedreht, so bewegt sich das linke Auge in der Richtung der Lidspalte nach der 
Nase, das rechte Auge nach dem Ohr zu. Bei Drehung des Rumpfes um seine frontale 
Achse treten Rollungen, bei Drehung des Rumpfes um seine Längsachse Vertikal- 
bewegungen der Augen auf. Dabei ist es gleichgültig, welche absolute Lage im Raum 
das Tier als Ganzes hat. Bewegt man andererseits bei einem labyrinthlosen Kaninchen 
den Kopf in bezug auf den feststehenden Rumpf, dann treten die Halsreflexe auf 
die Augen gleichfalls allein auf, und zwar laufen diese Reflexe so ab, daß die Augen 
ihre Lage im Raum möglichst beibehalten. Diese Halsreflexe sind jedoch viel schwächer 
als die Labyrinthreflexe bei normalen Tieren, die ja gleichfalls so ablaufen, daß die 
Augen möglichst ihre absolute Stellung im Raum nicht ändern. Nur bei den kompen- 
satorischen Augenbewegungen in Richtung der Lidspalte scheinen auch bei normalen 
Tieren nur die Halsreflexe maßgebend zu sein. Aus der Kombination der Halsreflexe 
und der Labyrinthreflexe erklären sich nun die Befunde, die seinerzeit Bárány bei 
seinen Versuchen an normalen Tieren erhoben hat. — Daß die Augenreflexe, die bei Ver- 
änderung der relativen Lage des Kopfes zum Körper auftreten, vom Hals ausgehen, 
läßt sich aus der Tatsache beweisen, daß sie verschwinden, sobald die ersten zwei bzw. 
drei hinteren Cervicalwurzeln durchschnitten sind. — Die Halsreflexe auf die Augen sind 
sehr geeignet zum Studium der reziproken Innervation antagonistischer Muskeln. Nach 
Tracheotomie, Unterbindung der Carotiden und Durchschneidung der Vagi, werden 
der Rectus int. und extern. eines Auges so präpariert, daß ihre Kontraktionen registriert 
werden können. Man findet dann bei Bewegungen des Rumpfes um eine dorsoventrale 
Achse in der einen Richtung Kontraktion des einen Muskels mit Erschlaffung des 
anderen kombiniert, und bei Drehung des Körpers in der entgegengesetzten Richtung 
eine Umkehr der Tonusverhältnisse. — Das Zusammenwirken von Labyrinthreflex 
und Halsreflex auf die Augen hat zur Folge, daß bei Senkung des Kopfes von der Nor- 
mallage aus um 90° und ebenso bei Hebung des Kopfes von der Normallage um 10°, 
also in einem Bereich von etwa 100°, Raddrehungen reflektorisch auftreten, die die 
Bewegung des Kopfes vollkommen kompensieren, so daß das Auge stets dieselbe Stellung 
im Raum einnimmt, das Gesichtsfeld also unverändert bleibt. Sind die Labyrinth- 
reflexe allein wirksam, dann tritt keine vollständige Kompensation ein, erst das Zusam- 
menwirken beider Reflexe bringt die vollständige Kompensation zustande. Steinhausen., 


Ophthalmologische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und In- 


strumente: 


Darier, A.: Le thérapeutique oculaire moderne. (Moderne augenärztliche 
Therapie.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 5, S. 243—247. 1921, 


Darier bringt eine Fortsetzung seiner im Jahre 1901 erschienenen Arbeit die „augen- 
ärztliche Therapie‘ (Leçons de thérapeutique oculaire). Er erwähnt darin alle in den letzten 
20 Jahren versuchten und eingeführten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 
in der Augenheilkunde. So spricht D. u. a. von der Gullstrandschen und Vogtschen Lampe, 
vom Salvarsan, Tuberkulin, Krysolgan, Gonovaccine. Er führt ferner die Anaphylaxie, die 
Milch- und Caseininjektion, die Licht- und Radiumstrahlen bei Augenerkrankungen an. Am 
Schlusse seiner Arbeit erwähnt D. noch die Stargardtschen Untersuchungen über die luetische 
Infektion der Sehnervenbahnen. Gebb (Frankfurt a. M.). 
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Betti, Luigi: Über die Prophylaxe der postoperativen Infektionen des Bulbas. 
(Univ.- Augenklin., Siena.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 5, S. 315—318. 1921. 

Betti verteidigt seine Methode der Anwendung von 2 proz. gelber Quecksilber- 
präcipitatsalbe mit 1/,%, Optochin zur Desinfektion des Bindehautsackes vor bulbus- 
eröffnenden Operationen gegen Elschnig, welcher die frequenten Oxycyanat- bzw. 
Optochinspülungen für wirkungsvoller erklärt hat. B. hat zuletzt nur noch 2%, Präci- 
pitatsalbe nach folgender Bereitungsweise angewendet: Hydrarg. oxydat. flav. finissimo 
alcoholisat. 0,20 g, Ag. destill. 1 g, misce exactissime et adde, Lanolinae anhydricae, in 
balneo aquae liquafactae 2 g, misce et adde Vaselini purissimi pro usu ophthalm. 
8 g, misce exactissime, indem er geringe Mengen dieser Salbe 1 mal täglich des Morgens 
in den Bindehautsack und auf die Lidränder streicht, das Auge darüber mit steriler 
Gaze und dem Fuchsschen Gitter bedeckt. Bei der Verwendung der Optochinpräti- 
pitatsalbe waren nach 4 Tagen die Pneumokokken in 29 Fällen nicht und unter 37 
Staphylokokkenträgern nur mehr in 2 Fällen Staphylokokken nachweisbar, nach 
Verwendung der 2proz. Präcipitatsalbe operiert B. immer am 4. Tage der Päventiv- 
behandlung (anscheinend ohne neue bakteriologische Untersuchung!). Elschnig. 

Handmann, Martin: Über örtliche subeonjunetivale Betäubung bei 238 bulbus- 
eröffnenden Operationen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 
S. 465—470. 1921. 

Auf Grund einer kürzlich aus der Baseler Klinik erschienenen Arbeit von Lüssi 
über subconjunctivale Injektionen bei bulbuseröffnenden Operationen (Novemberheft 
Klin. Monatsbl. 1920; s. dies. Zentrlbl. 4, 434) gibt Verf. eine Übersicht über die von 
ihm seit Septemder 1915 angewandte gleiche Methode bei 238 Fällen. Bestimmend für 
die Anwendung war ein Notfall, bei dem eine Narkose unter schwerster Störung ver- 
laufen und erneute Operation notwendig war. Seitdem regelmäßig bei fast allen 
Operationen mit Eröffnung des Bulbus subconjunctivale Anästhesierung. Abweichend 
von andern spritzt Verf. dort ein, wo er die Fixationspinzette ansetzen will. Dadurch 
Vorteil des leichteren Fassens, Verminderung des Ausgleitens und der Zerreißung 
auch bei brüchiger Bindehaut und der Gefahr der Infektion und Blutung an der Opera- 
tionsstelle. Injektionsmasse anfangs Eusemin, später selbst bereitete frische Lösung 
einer 2proz. Novocainlösung + Suprarenin. Injektionsmenge nur 0,2—0,3 ccm zur 
Vermeidung des Übergreifens des Ödems auf die Operationsstelle. Falls letzteres 
doch eintreten sollte, wegmassieren durch Druck auf Oberlid oder durch Spatel. Vor 
Injektion 2mal 1 Tropfen, hinterher 3mal 1 Tropfen 5proz. Cocaintropfen + Supra- 
renin. Nur bei Discissionen und entzündlichem Glaukom keine Injektion, bei letzteren 
Narkose. Vorteil dieser Methode liegt in der vollständigen Betäubung und dadurch 
bedingten größeren Ruhe der Patienten. Irgendwelche Nachteile hat Verf. nicht 
beobachtet, weshalb er trotz des weiteren Eingriffs und der nicht ganz auszuschließenden 
Gefahr durch eine nicht aseptische Injektion eine Operation zu gefährden, für Ein- 
führung dieser Methode eintritt. Als statistisches Material veröffentlicht Verf. den 
Verlauf von 76 Extraktionen und 30—40 Glaukomoperationen mit Anwendung dieser 
Methode. Nur einmal ist notiert: Fassen der Iris schmerzhaft. Verhältnis der Blutungen 
von 76 Operationen mit Injektionsanästhesie zu 75 mit Cocaintropfmethode wie 
17,1 : 36%, woraus Verf. im Hinblick auf die wenigen Fälle folgert, daß bei der neuen 
Methode eine vermehrte Blutung nicht zu befürchten ist. Rusche (Bremen). 

Perimann, Alfred: Fixation of the eyeball perpendicular to the section. (Fixation 
des Augapfels senkrecht zum Schnitt.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, 
8. 362—363. 1921. 

Perlmann bringt eine erneute kurze Beschreibung seiner Doppelpinzette (vgl. dies 
Zentribl. $, 135). Nach seiner Angabe hat sich das Instrument in der Zwischenzeit gut ein- 
geführt. Comberg (Berlin). 
Fuchs, A.: Über subkonjunktivale Injektionen. (I. Univ.-Augenklin., Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. Nr. 24, S. 1051—1053. 1921. 

A. Fuchs gibt eine kurze Übersicht über die verschiedenen in der Augenheilkunde zur 
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örtlichen Betäubung bei Eingriffen und zu Heilzwecken angewendeten subconjunctivalen In- 
jektionen, schildert ihre Technik und ihr Anwendungsgebiet. Hanke (Wien). 

Pons Marqués, Lorenzo: Über Injektionen sterilisierter Milch in der Behand- 
lung der Augenkrankheiten. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 244, S. 186—190. 1921. 
(Spanisch.) 

Verf. führt die günstigen Mitteilungen über die Wirkung von Milcheinspritzungen bei 
verschiedenen Augenleiden an, besonders diejenigen, die von günstigem Einfluß auf die Hei- 
lung von Hornhautgeschwüren berichten. Anführung von drei eigenen Fällen, die mittels 
Milchinjektionen behandelt wurden: eine durchdringende Verletzung der Hornhaut mit Iris- 
verfall und traumatischer Katarakt, 2 Fälle von Ulcus serpens nach oberflächlichen Ver- 
letzungen. Alle 3 Fälle endeten mit einem Mißerfolg. Lauber (Wien). 

Tschermak, Armin: Über einen Apparat (Justierblock) zur subjektiven Be- 
stimmung der Pupillardistanz und zur Festsetzung der Stellung der Gesichtslinien. 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 188, H. 1/3, 8. 21—24. 1921. 

Der Apparat soll bei physiologisch-optischen Versuchen zur genauen Festlegung 
der Gesichtslinien dienen. Dazu wird zunächst der Kopf der Versuchsperson mittels 
der Heringschen Nachbildmethode so eingestellt, daß sich die Augen in Primärstellung 
zur Orbita befinden. Diese Lage der Gesichtslinien wird mit einer Zeigernadel markiert. 
Der Kopf wird dabei mit einem vom Verf. angegebenen Kopfhalter festgehalten. Zur 
Messung der Pupillardistanz (Basalstrecke) dienen zwei an einer Fläche des vierseitig- 
prismatischen Blockes angebrachte horizontale und einander genau parallele Nadeln. 
Diese werden gleichzeitig oder bei Schielenden für jedes Auge gesondert, durch seitliche 
Verschiebung so eingestellt, daß sie in totaler, d. h. punktförmiger Verkürzung er- 
scheinen. Ihre Einstellung ist an einem Nonius auf Zehntelmillimeter ablesbar und 
ergibt den gesuchten Abstand. Der Block wird mit Libellen horizontal ausgerichtet 
und die mit Hilfe der obenerwähnten Zeigernadel primärgestellten Gesichtslinien 
kommen dadurch zu ihm in senkrechte Lage, daß der Kopf eine Haltung aufsucht, in 
der beide Nadeln des Blocks punktförmig und die eine in derselben Visierlinie mit der 
Zeigernadel gesehen werden. Die Übertragung der Gesichtslinien auf die mit Millimeter- 
papier bespannte Grundplatte der zu eichenden optischen Versuchsanordnung erfolgt 
durch Einvisieren je eines Lotes vor und hinter dem Justierblock für jedes Auge ge- 
trennt bei festgehaltener Gesichtslinie. Die Projektion der Sagittalebene geschieht 
ebenso durch 2 an entsprechender Stelle zweier Millimeterskalen angebrachte Lote an 
der Vorder- und Hinterfläche des Blocks, während 2 an den Seiten des Blocks herab- 
hängende Lote die dort gelegene frontalparallele Ebene bestimmen. Zur Ablesung 
der Lote auf der Grundfläche wurden 2 zueinander und zur Tischplatte senkrecht 
stehende Spiegelstreifen so aufgestellt, daß die Streifen dem ausgespannten Millimeter- 
netz parallel liefen. Bei monocularer Ablesung muß die Kopfhaltung so gewählt werden, 
daß wirkliches Lot und dessen Spiegelbild einander decken. So werden, indem man 
das gleiche auch im anderen Spiegel wiederholt, die beiden Linien des Millimeternetzes 
ermittelt, an deren Schnitt der Fußpunkt des Lotes zu markieren ist. Der Apparat 
läßt sich leicht vorübergehend in die verschiedensten Anordnungen einbauen und 
leistete bereits gute Dienste zur Justierung bei messenden Untersuchungen des Horopters 
und der absoluten Lokalisation. Nussbaum (Marburg). 


Bennett, Arthur G.: A new retinoscope. (Eine neuer Skiaskopierspiegel.) Americ. 
journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 361—362. 1921. 

Bennett hat die Beobachtung gemacht, daß er einen schärferen Umschlag beim 
Skiaskopieren erhält, wenn er vor seinen Planspiegel noch eine Linse von +1,0 D vor- 
schaltet. Er glaubt, daß das darauf beruht, daß er als Presbyop nicht mehr genügend 
akkommodieren kann. An dem von der Buffalo Optical Co. verfertigten Modell sind 
ein Planspiegel und eine an der Rückfläche versilberte Linse von 1 D. mit ihren beiden 
Spiegelflächen aneinander gekittet. Wo sie sich berühren, ist der Belag entfernt. 
Diese kreisförmig begrenzte Öffnung dient als Spiegelloch. Es kann sowohl der Konkav- 
wie der Planspiegel benutzt werden. Comberg (Berlin). 
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Streuli, Heinrich: Beleuchtungstechnik der Spaltlampe. Mitteilung über ein 
einfaches und praktisches Modell einer Bogenspaltlampe nebst Vorrichtung zur 
Ophthalmoskopie im rotfreien Licht. (Univ.-Augenklin., Bern.) Klin. Monatabl. 
f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 512—524. 1921. - 

Die Einführung der Bogenlampe zur Erhöhung der spezifischen Helligkeit des 
beleuchtenden Objektes, die zuerst von Koeppe, später von Vogt gefordert wurde, 
ist durch die neue, von der ursprünglichen verschiedenen Justierung der Spaltlampe 
ein dringendes Erfordernis geworden. Auch die 50 kerzige Nitralampe reicht hier nicht 
aus, der zudem die durch den spiraliggewundenen Leuchtfaden bedingten störenden 
Farbenerscheinungen anhaften, die sich bisher auf keine Weise vollkommen beseitigen 
ließen. Verf. konstruierte ein besonders einfaches handliches Modell einer Bogenspalt- 
lampe, das sich am Patienten als wirklich brauchbar erwies und auf den Henkerschen 
schwenkbaren Arm leicht aufgesetzt werden kann. Eine Leitzsche Mikrobogenlampe 
mit Handregulierung, für Gleich- und Wechselstrom verwendbar, von etwa 1000 H.K. 
Leuchtstärke, ist mit einem regulierbaren Kollektorsystem und Spaltblende versehen. 
Die Regulierung des Kollektors ist durch einen drehbaren Knopf auf das Einfachste 
ermöglicht. Ein kleiner Kamin leitet die Wärme nach außen, so daß die Erhitzung 
verhältnismäßig gering bleibt. Der die Farbenscheibe, das Blendenrohr und die 
Ophthalmoskopierlinse tragende Spaltlampenarm ist in genau derselben Weise, wie 
bei der Nitraspaltlampe angebracht. Das Auswechseln der Nitra- gegen die Bogen- 
lampe erfordert dementsprechend nur wenige Augenblicke. Die Justierung der Bogen- 
lampe in horizontaler und vertikaler Richtung geschieht durch geeignete Schrauben, 
einmalige Justierung genügt für den weiteren Gebrauch. Die durch das Abbrennen der 
vertikalen - Kohle veränderte Entfernung zwischen Lichtquelle und Kollektor wird 
durch Drehen am Kollektorhandgriff reguliert. Der Kollektor ist gegen Hitze einmal 
durch eine größere Entfernung von der Lichtquelle geschützt, hierzu ist eine geringere 
Brechkraft des Systems gewählt, etwa 50 mm anstatt 36 mm, außerdem ist vor der 
Frontlinse, durch eine Luftschicht getrennt, ein hitzefestes Planglas angebracht. 
Die Homogenität des so erzeugten fokalen Spaltbündels ist eine vollkommene, farbige 
Ränder treten nicht auf. Das ungedämpfte Lichtbüschel zeigt sich für die Untersuchung 
der Linse, des Glaskörpers und der Netzhaut außerordentlich wertvoll; für die vorderen 
Teile ist durch zwei verschieden dichte rauchgraue Gläser eine Abdämpfung des Lichtes 
ungefähr auf die Helligkeit der Nitra- und der Nernstlampe vorgesehen. Die Erwärmung 
im Fokus ist gering. Nach 30 Sekunden stieg ein berußtes Thermometer bei 19,5° 
Zimmertemperatur auf 20° C, nach 4 Minuten auf 20,2°C. Die Hauptwärmewirkung tritt 
in den ersten 30 Sekunden auf, die Beobachtungszeit kann ohne Gefahr beliebig lange 
ausgedehnt werden. Eine besondere Kühlvorrichtung ist überflüssig. Die Apparatur 
läßt sich durch wenige Handgriffe zur Ophthalmoskopie im rotfreien Licht umändern. 
Dazu wird der Spaltarm abgenommen und am Lampenrohr die Spaltblendenkappe 
durch ein rotfreies Vogtsches Filter ersetzt. Durch Verschieben des Kollektorsystems 
kann die notwendige Konvergenz, Parallelität oder Divergenz des Strahlenganges 
erzeugt werden. Die Konstruktion wurde durch die Firma Streit in Bern ausgeführt. 

Meesmann (Berlin). 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Shumway, Edward A.: Report of two cases of coneretion of the 
canaliculus. (Bericht über 2 Fälle von Konkrementen des Tränenkanälchens.) New 
York med. journ. Bd. 103, Nr. 12, S. 584—586. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Patientinnen, bei denen er aus den Tränenkanälchen nach Schlitzung 
bröcklige Konkremente entfernte, in einem Falle konnte er genauere bakteriologische Unter- 
suchungen anstellen. Es zeigte sich, daß das Konkrement bestand aus sich verzweigenden 
Fäden und sporentragenden Stäbchen, von denen letztere eine alte Form von ersteren dar- 
stellen. Ferner fand sich ein großer Bacillus mit abgerundeten Enden. Beim Impfversuch 
an Meerschweinchen und Affenaugen ergab sich nichts Pathologisches Eine Registrierung 
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des Pilzes war Verf. nicht möglich. Ee handelte sich nicht um Aktinomyces, Leptothrix, 
Cladothrix oder Streptothrix. Heilbrunn (Erfurt). 

Lamb, H. D.: Disorders of laerimal drainage. (Störungen des Tränenabflusses.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 197—199. 1921. 

Nach kurzer geschichtlicher Übersicht über die Behandlung der Tränensackleiden 
im Altertum, die auf 1500 vor Christi Geburt, auf Celsus und Galen, zurückgeht, gibt 
Verf. eine Zusammenstellung der wichtigsten Punkte der Anatomie und Physiologie 
der Tränenwege mit anschließender kurzer Aufzählung ihrer Erkrankungen und Be- 
handlungsmöglichkeiten. Ziemssen (Berlin). 

Lemoine et Valois: L’iode naissant dans les inflammations des voies laery- 
males. (Jod in statu nascendi in der Behandlung der Entzündung der Tränenwege.) 
Chn. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 5, S. 256—258. 1921. 

Verff. verwenden seit 1912 in Fällen, wo sich die Symptome der Entzündung der 
Tränenwege nur auf einfaches Tränenträufeln beschränken, oder wo es sich um ein 
etwas mehr vorgeschrittenes Stadium handelt, also noch geringe eitrige Sekretion be- 
steht, das Jod in statu nascendi an. Sie wollen damit bessere Resultate erzielt haben 
als mit dem sonst üblichen Antiseptica. Jod in statu nascendi erhält man durch Einwir- 
kung von Wasserstoffsuperoxyd auf eine alkalische Jodverbindung, nach der Formel 
2KJJ + H,0, = 2 KOH + 2 J. Die Technik ist sehr einfach: Nach Cocaininstillation 
und digitaler Auspressung des Tränensackes injiziert man durch den Tränenpunkt, 
zwei- oder dreimal, eine 10 proz. Jodkaliumlösung zur gründlichen mechanischen Reini- 
gung der Wege; hierauf erfolgt Injektion einer geringen Menge von Wasserstoffsuper- 
oxydlösung. Die Reaktion tritt unmittelbar auf, was an der leicht gelblichen Ver- 
färbung der aus der Nase träufelnden Wasserstoffsuperoxydlösung erkenntlich ist. 
Der Eingriff ist völlig schmerzlos. Um jede conjunctivale Reizung zu vermeiden, 
empfehlen die Verff. einen Wattebausch in die Nähe der Tränenpunkte zu halten, um 
die zurückströmende Flüssigkeit gleich aufzusaugen. Ebenso sei es empfehlenswert, 
der Injektion eine Spülung des Conjunctivalsackes mit abgekochtem Wasser nachzu- 
schicken. Die Injektion könne öfters wiederholt werden, eine Besserung sei deutlich 
schon nach der zweiten oder dritten Injektion zu erkennen. H. Stern (Thun). 

Piesbergen, H.: Über polypöse Wucherungen im Tränensackinnern. (Univ.- 
Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 695—699. 1921. 

Der exstirpierte Tränensack einer Patientin, die wegen ihres Tränensackleidens vorher 
sondiert und durchgespült und mit einer Dakryocystitis auf die Klinik aufgenommen wurde, 


zeigte in seinem Inneren eine große, gestielte Geschwulst, die von den oberen Abschnitten 
der nasalen Wand ausging und eine nach abwärts ausgezogene Form hatte; sie bestand aus 
jungem, sehr zellreichen, vielfach von Leukocyten und Plasmazellen durchsetztem, auffallend 
gefäßreichen Bindegewebe. An der Abgangsstelle des Stieles war die Wand des Tränensackes 
bindegewebig verdickt. Die Tränensackschleimhaut war an Stelle der Wucherung unter- 
brochen, der Tumor vollständig frei von echtem Epithel, aber an seiner Oberfläche von reich- 
lichen spindelförmigen Bindegewebszellen bedeckt, die den Eindruck einer 1—2reihigen Epithel- 
lage erweckten. Der Fall hat große Ähnlichkeit mit dem Wagenmanns und kann als 
Bestätigung der Ansicht dieses Autors von der traumatischen Entstehung angesehen werden. 
Hanke (Wien). 
Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Bergmeister, R.: Über einen seltenen Fall von epibulbärer Tuberkulose. 
(I. Univ.-Augenklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, 8. 1045 
bis 1049. 1921. 

Bergmeister gibt den anatomischen Befund eines enucleierten Auges, dessen Träger, 
ein 33jähriger Mann, seit langen Jahren an ständig rezidivierenden ‚skrofulösen‘“ Horn- und 
Bindehautentzündungen gelitten hatte. Es bestanden neben älteren oberflächlichen und tiefen 
Hornhauttrübungen zwei halblinsengroße gelbliche Geschwüre am Limbus. Wassermann 
negativ, veralteter beidseitiger Lungenspitzenkatarrh, Drüsenpakete an Hals und Achsel. 
Mikroskopisch: völlige Nekrose der Sclera an der Stelle der Geschwüre, Conjunctiva ödematös, 
mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert, hier und da zerstreut typische gefäßlose Tuber- 
kelknötchen mit Riesenzellen, auch Konglomerattuberkel. Die Tuberkel und Riesenzellen 
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enthaltende Infiltration dringt sowohl subepithelial wie tiefer in dieHornhaut ein, am Kammer- 
winkel und an den Durchtrittsstellen der vorderen Ciliargefäße in die Vorderkammer bzw. 
gegen das Lig. pectin. und zwischen das Irisgewebe. Gerade auf diesen Weg des entzündlichen 
Prozesses gegen den Lymphstrom wird besonders hingewiesen. Die Nekrose der Sclera soll 
möglicherweise durch das Zusammentreffen der Toxine mit — durch wiederholte Tuberkulin- 
kuren stark vermehrten — Antikörpern entstanden sein. Eine ödematöse Schwellung und teil- 
weise Nekrose einzelner Retinaschichten soll Wirkung der Toxine sein. Ausführliche Publi- 
kation folgt. Meisner (Berlin). 

Igersheimer, Joset? und Hans Schlossberger: Tuberkulose-Studien. V. Zur 
Pathogenität der säurefesten Bakterien, im besonderen der Passagestämme säure- 
fester Bacillen (nach Untersuchungen am Auge). (Staatl. Inst. f. exp. Therap. u. 
Georg Speyer-Haus, Frankfurt a. M. u. Uniw. Augenklin., Göttingen.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 526—527. 1921. 

Igersheimer ist der Beobachtung von Kolle, Schloßberger und Pfannen- 
stiel nachgegangen, die eine Virulenzsteigerung apathogener Tuberkel bacillenähnlicher 
säurefester Stäbchen durch Tierpassage beobachtet hatten. Durch Impfung in die 
Vorderkammer des Meerschweinchens erzeugte er mit derartigen Stämmen im ersten 
Versuch eine nicht spezifische, lokal bleibende, ausheilende Entzündung. Passagen 
erzeugten histologische Augentuberkulose nach einer Latenz von etwa 10 Tagen und 
die Tiere erlagen später einer generalisierten Tuberkulose. Unter den geprüften Stäm- 
men befand sich auch der Friedmannsche. Meisner (Berlin). 


Schnaudigel, O.: Weitere Erfahrungen mit der Krysolganbehandlung tuber- 
kulöser Augenerkrankungen. (Univ.-Augenklin., Frankfurt a. M.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, S. 575—576. 1921. 

Schnaudigel empfiehlt diese Therapie, die er inzwischen an 168 Fällen (darunter 
auch 5 Fällen von sympathischer Ophthalmie) mit meist gutem Erfolg angewandt 
hat. Sie hilft manchem Kranken, bei dem die anderen Mittel, auch das Tuberkulin, 
versagen. Er gibt pro dosi 0,1 g, bei Kindern und zarten Personen 0,05 g. Neben 
Lokalbehandlung kombiniert er sie mit Einreibungen kleiner Dosen von grauer Salbe 
alle 3—6 Tage, Soolbädern, Quarzlampenbestrahlung des ganzen Körpers, entsprechen- 
der Ernährung, bei refraktären Fällen parenteralen Eiweißinjektionen und schließlich 
mit aktiver Immunisierung. Am zweckmäßigsten gibt man die Krysolganinfusion 
24 Stunden nach der Tuberkulininjektion. Meisner (Berlin). 

Fuchs, E.: Die Augensymptome der Arteriosklerose. Siglo med. Jg. 68, 
Nr. 3518, S. 453—457. 1921. (Spanisch.) 

Ungleiche Verbreitung der Arteriosklerose im Gefäßsystem. Wichtigkeit der frūh- 
zeitigen Erkennung und Möglichkeit derselben an den Netzhautgefäßen. Bei Menschen 
über 70 Jahre hat der Verf. niemals eine normale Carotis gesehen: ihre Lichtung ist 
meist erweitert, in Ausnahmefällen verengt. Die Erweiterung der Lichtung erstreckt 
sich auch auf die A. ophthalmica, die aber im knöchernen Can. opticus durch die um- 
gebenden Gewebe an der Erweiterung gehindert ist. Eine ähnliche Erscheinung ist 
an den hinteren Ciliararterien zu beobachten. Die Zentralarterie des Sehnerven weist 
auch öfters arteriosklerotische Veränderungen auf, die unmittelbar hinter der Lamins 
cribrosa am meisten hervortreten: auch die Vene kann hier, wenn auch seltener schwere 
Veränderungen, die bis zu einem vollständigen Verschluß führen können, hervorrufen. 
Die Veränderungen der Wirbelvenen finden sich nur in Fällen von altem Glaukom 
und sind als Folgen desselben zu betrachten. Die Arteriosklerose der Netzhautgefäße 
betrifft gleichmäßig den ganzen Gefäßbaum, während die luetischen Veränderungen 
inselförmig sind. Wichtig sind die Veränderungen der Uvealgefäße nur bei Verbindung 
mit chronischer Nephritis. Sie stehen in keiner Beziehung zur Retinitis albuminurica. 
Die senilen Gefäßveränderungen sind rein degenerativer Natur, die luetischen sind 
von Iymphocytärer Infiltration begleitet. Die Carotis und die A. ophthalmica können 
den Sehnerv durch Druck schädigen; er kann in zwei Teile gespalten werden: klinisch 
können sich Herabsetzung der zentralen Sehschärfe und Einschränkung des Gesichts- 
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feldes einstellen, besonders von der nasalen Seite; gelegentlich kann es dadurch zu 
binasaler Hemianopsie kommen. Ausführlich wird die in fast allen Fällen angetroffene 
herdweise Atrophie des Sehnerven behandelt, die der Verf. anatomisch nachweisen 
konnte; klinisch drückt sie sich meist durch Gesichtsfeldeinschränkung aus, die spontan 
meist nicht bemerkt wird. Atrophische Stellen mit Verdickung der Septen finden sich 
in den Zahlen von 1—4 in den Sehnerven alter Leute; sie nehmen bis zu !/, des Quer- 
schnittes ein und können eine Länge von 20 mm erreichen. Meist ist die zentrale Seh- 
schärfe nicht beeinträchtigt. Beschreibung der ophthalmoskopischen Erscheinungen 
der Arteriosklerose der Netzhautgefäße ohne neue Momente. Als Folgen treten kleine 
Blutungen in der Netzhaut auf oder kleine weiße Pünktchen, die bei der Retinitis 
<ircinata zu großen Herden zusammenfließen können. Die weißen Herde bei manchen 
anderen Erkrankungen, so z. B. bei Retinitis albuminurica haben damit nichts zu tun. 
Darstellung des Verschlusses der A. centralis, die auf arteriosklerotische Verengung 
der Gefäßlichtung in Verbindung mit Gefäßkrämpfen zur Unterbrechung des Blut- 
kreislaufes in der Netzhaut führt. Auch die Thrombose der Zentralvene wird ge- 
schildert mit dem darauffolgenden hämorrhagischen Glaukom. Bedeutung des Charak- 
ters der Netzhautgefäße als Endarterien und Endvenen ohne Anastomosen. Die 
Anastomosen des Systems der Ciliargefäße macht Veränderungen in ihnen beinahe 
bedeutungslos. Lauber (Wien). 

Fridenberg, Perey: The eye and the endocrine system. (Auge und endokrines 
System.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 122 
bis 147. 1920. 

Der Vortrag enthält in nur wenig veränderter Form dasselbe, was der Autor unter 
ähnlichem Titel gleichzeitig im Arch. f. Ophthalmol. 49, 485—494, 1920, veröffent- 
licht hat. 

In der Diskussion bemerkt E. E. Holt (Portland, Me.), daß nach seiner Ansicht Tabak- 
und Alkoholmißbrauch die häufige Veranlassung ist zu Störungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion. — R. S. Lamb (Washington) glaubt, daß dem Tabak eine gewisse beruhigende 
Wirkung auf das sympathische Nervensystem zukommt und er verordnet daher geradezu 
das Rauchen solchen Leuten, die einen erhöhten intraokularen Druck oder Kopfschmerzen 
infolge von sympathicotonischer Sekretion haben. Im übrigen betont er die mannigfaltigen 
Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion und die daraus 
sich ergebende Schwierigkeit, die einzelnen pathologischen Erscheinungen mit der Störung 
oe Drüsen mit innerer Sekretion in Beziehung zu bringen (vgl. dies. an 5, 


Verletzungen, intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 


Magnetextraktion und Begutachtung: 
Stargardt, Karl: Entfernung von Pflanzenhaaren aus der Regenbogenhaut 


dureh Operation bei 16 facher Vergrößerung am binokularen Mikroskop. (Uni.- 


Augenklin., Bonn.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 5, S. 310—315. 1921. 

Bei einem 7jährigen Mädchen, dem vor 1!/, Jahren angeblich eine Klette gegen das linke 
Auge geworfen wurde und das seither an wiederholten Anfällen von Entzündung litt, konsta- 
tierte Stargardt eine chronische Iritis mit hinteren Synechien und Pupillarmembran. Die 
Untersuchung des Auges mit dem binokulären Mikroskop und 16facher Vergrößerung deckte 
als Ursache der Erkrankung zwei feinste braune Härchen von 1,6 bzw. 1,3 mm Länge und 
0,05 mm Dicke auf, von denen das eine mit beiden, das andere mit einem Ende in einer grauen, 
auf der Irisoberfläche sitzenden Zellmasse eingebettet war. Als Eingangspforten wurden kleine, 
punktförmige, !/, mm große, zarte, perforierende Hornhautnarben festgestellt. St. entschloß 
sich zur Entfernung der Härchen ohne Iridektomie, was nach mühevollen Versuchen unter 
dem binokulären Mikroskop dadurch gelang, daß in tiefster Narkose nach Anlegung eines 
Lanzenschnittes mit Vermeidung des Kammerwasserabflusses eine feine gebogene Pinzette 
mit glatten Branchen so eingeführt wurde, daß eine Branche unter, die andere über das be- 
treffende Härchen zu liegen kam. Es trat hierauf bis auf eine zarte vordere Synechie der Iris- 
peripherie mit der Hornhautnarbe normale Heilung ein, der Visus besserte sich von */,, auf 
8/5 — seither ist das Auge reizlos — 1!/,jährige Beobachtung. Die entfernten Härchen, die 
in Wirklichkeit nur 0,03 mm dick waren, sind wahrscheinlich nzlicher Herkunft, weil sie 
sehr deutlich polarisieren, was bei tierischen Härchen nicht der Fall ist. St.s Fall ist der erste 
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bisher bekannt gewordene, in dem Pflanzenhaare in der Vorderkammer waren und auch der 
erste, in dem die Entfernung derselben unter dem binokularen Mikroskop vorgenommen wurde. 
Hanke (Wien). 

Landolt, Mare: Self inflicted eye injuries. (Selbst zugefügte Augenverletzungen.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 345—346. 1921. 

Selbsterzeugte Bindehautentzündung war häufig bei den Truppen der Entente, besonders 
der Kolonialinfanterie. Manche Fälle sahen aus wie altes Trachom und wurden vergeblich mit 
allen möglichen Mitteln behandelt; wurde ihre wahre Entstehung erkannt, so heilten sie ohne 
Therapie in 3—4 Tagen bei Bettruhe. War die Entzündung durch Seife hervorgerufen, so bildete 
2,5 proz. Zinksulfatlösung mit der Seife einen weißen Niederschlag, welcher sich nicht bildete, 
wenn Zigarettenasche verwendet war. Häufig wurde Bindehautentzündung erzeugt durch 
Ipecacuanha oder Einlegen rauher Knochenstückchen. Ein Dienstpflichtiger in hoher sozialer 
Stellung versuchte 2mal nacheinander an demselben Auge vergeblich Wundstar zu erzeugen 
durch einen Messerschnitt quer durch den Limbus, den er sich vor dem Spiegel beibrachte. 
Beide Male reaktionslose Heilung. Handmann (Döbeln). 

Hanke V.: Doppelperforation des Bulbus und Wanderung eines retrobulbären 
kleinen Eisensplitters. (Krankenanst. Rudolfstifig., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 24, S. 1058—1060. 1921. 

Eintrittsstelle des Fremdkörpers in der Hornhaut unmittelbar nach innen und unten vom 
Hornhautzentrum 2 mm lang, radiärer Iriseinriß am unteren Sehlochrand, Linsentrübung. 
Gute Projektion. Keine Eckchymosen der Bindehaut oder Sugillation des Unterlides; wieder- 
holte Anwendung des Riesenmagneten völlig negativ, auch keine Spur von Schmerzempfindung. 
Röntgenaufnahme nach Sweet ergab einen Fremdkörper hinter dem Auge an oder in den 
Opticusscheiden an ihrer Einmündung in die Sclera. Größe des Splitters: etwa mohnkorngroß. 
Nach mehrfacher Operation des Wund- resp. Nachstars konnte die hintere Perforationsstelle 
in Form einer Narbe etwa 1 P.-D. nach außen und unten von der Papille festgestellt werden. 
Von ihr gehen einzelne Netzhautfalten aus, der abwärts gelegene Teil der Netzhaut ist ab- 
gehoben. Wiederholte Röntgenaufnahme nach Sweet ergab einwandfrei eine Wanderung des 
Fremdkörpers. 5 Wochen nach der ersten Aufnahme hat er sich um 1,5 mm gesenkt, um 6 mm 
nach außen und um 3,5 mm nach hinten verschoben. Weitere 9 Wochen später ist er um 2 mm 
nach abwärts und um 7 mm nach der nasalen Seite gerückt. Als Ursache dieser Wanderung 
werden der von der Scleralnarbe ausgehende Zug und die Wirkung der Augapfelbewegungen, 
besonders bei der Konvergenz und beim Blick nach unten, angesehen. Brons (Dortmund). 

Bailey, John M.: Traumatie myopia. (Traumatische Myopie.) Americ. journ. 
of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 363—364. 1921. 

Bericht über 2 Fälle. Im 1. Fall hatte ein Stück Draht das Auge vom unteren Orbital- 
raum aus kontundiert. Es bestand eine Berlinsche Trübung. Nach Atropineinträufelung 
wurde am 4. Tage eine Myopie von — 2,5 D. festgestellt; 2 Tage später war sie verschwunden. 
Ob vermehrte Hornhautkrümmung infolge Verletzung der Desce metschen Membran, ob Er- 
höhung des Refraktionsindex des Kammerwassers, ob eine Reizung des Ciliarmuskels, ob eine 
Achsenveränderung des Auges der Grund der Myopie gewesen sei, müsse dahingestellt bleiben. 
Auch eine Erschlaffung des Linsenaufhängungsbandes und daraus folgende stärkere Krümmung 
der Linsenfläche könnte nach Baileys Ansicht der Grund gewesen sein. Im 2. Falle wurde 
durch einen Eisensplitter eine Wunde im Kammerwinkel gesetzt; zwei Tage nach der Ent- 
fernung des Splitters floß spontan das Kammerwasser wieder ab und kurz danach wurde eine 
Myopie von 8 D. gemessen. Am Tage darauf war bei wiederhergestellter Vorderkammer auch 
die Refraktion wieder normal. Comberg (Berlin). 

eInternationale Übersicht über Gewerbekrankheiten nach den Berichten der 
Gewerbeinspektionen der Kulturländer über das Jahr 1913. Mit Unterstützung v. 
Ludwig Teleky bearb. v. Ernst Brezina. (Schriften a. d. Gesamtgeb. d. Gewerbehyg. 
N. F., H. 8.) Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 1438. M. 28.—. 

Der Verf. gibt eine knappe, übersichtliche Zusammenstellung der in den ver- 
schiedenen Kulturstaaten außer Frankreich und Belgien (wo ein Jahresbericht für 1913 
noch nicht vorliegt) nach amtlichen Berichten bekannt gewordenen Gewerbekrankheiten 
und durch die betreffenden Gewerbe bedingten gesundheitlichen Störungen. Bei 
gewissen speziellen Fabrikationsarten wird das ganze Verfahren geschildert und die 
angewendeten oder notwendigen gewerbehygienischen Maßnahmen auseinandergesetst. 
Für den Augenarzt sind folgende einschlägige Fälle bemerkenswert: 1. Conjunctivi- 
tiden: beim Zaponieren (hervorgerufen durch Methylalkoholdämpfe, die infolge 
mangelhafter Ventilation sich anhäuften); in einer Rübenwäscherei (beständige Zirku- 


lation des gleichen, reichlich mit Kalk versetzten Waschwassers wegen Frischwasser- 
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mangels); durch autogenes Schweißen ohne Schutzbrille; durch ausstrahlendes inten- 
sives Licht und Hitze bei der Arbeit am „Brandrahmen“ in einer Glühlampenfabrik ; 
bei Lumpensortierern, Teppichreinigern, Gipsern durch Staub. 2. Geschwüre (ver- 
mutlich der Cornea, genauere Angaben fehlen) bei Arbeiterinnen in einer Glühlampen- 
fabrik, hervorgerufen durch den feinen Glasstaub, der infolge des häufigen Zerspringens 
der Glasbirnen die Luft des Arbeitsraumes erfüllte und auch an den Haaren der Be- 
schäftigten nachweisbar war. 3. Verätzungen des Auges durch kaustische Soda- 
lösung, die auf die Stirne spritzte und von da in ein Auge hinabfloß, wogegen die benutzte 
Schutzbrille ungenügend war; durch Sulfitlauge, Chlorkalk, Sublimatlauge. 4. Glas- 
macherstar (1 Fall). 5. Amblyopien durch Dinitrobenzol bei Hand- und Maschinen- 
patronenfüllern. 6. Nystagmus bei Kohlenminenarbeitern, einmal bereits nach ein- 
jähriger Arbeit auftretend, sonstige Erscheinungen waren Kopfschmerz, Schwierigkeit 
bei Lesen und Sehen in die Ferne, Schwindel. Im ganzen muß gesagt werden, daß die 
Auslese sehr gering ist, speziell Augenschädigungen durch Blei, Arsen, künstliche Dünge- 
mittel usw. ganz fehlen, was auf den hohen Stand der Gewerbehygiene hinweist. Hanke. 

Ferro, Publio B.: Gerichtlich-medizinische Betrachtungen über die Kompli- 
kationen von Augapfelverletzungen und ihre Folgen vom sozialen Standpunkt 
aus. Semana méd. Jg. 28, Nr. 14, S. 406—413. 1921. (Spanisch.) 

Anführung der in Frankreich und Deutschland geltenden Normen der Unfallsbegut- 
achtung und Entschädigung sowie der in Argentinien gültigen Gesetze, die mangelhaft sind. 
Als untere Grenze der Arbeitsfähigkeit betrachtet der Verf. 1/,, Sehschärfe des einzigen Auges. 
Als Behelf für die Abschätzung setzte der Verf. jedes Zehntel Sehschärfe eines Auges gleich 
1/ des Verdienstes. Die Einbuße an beiden Augen wird summiert. Lauber (Wien). 

Llewellyn, T. Lister: The economic aspeet in eye injuries: A plea for early 
treatment. (Die wirtschaftliche Bedeutung der Augenverletzungen: Eine Mahnung zu 
frühzeitiger Behandlung.) Brit. med. journ. Nr. 3134, 8. 118—120. 1921. 

Llewellyn untersucht die zur Anmeldung gekommenen Augenverletzungen im 
Kohlen- und Eisenindustriegebiet von Nord-Staffordshire in den letzten 2 Jahren. 
Von 3283 überhaupt zur Anmeldung gekommenen Unfällen betrafen 163 die Augen. 
Darunter waren 15 durchbohrende Wunden, 33 septische Hornhautgeschwüre. Von 
letzteren gingen 6 Augen gänzlich verloren, 15 mal das Sehvermögen. Als Folge der 
Augenunfälle berechnet L. für die Arbeitnehmer Verlust des Sehvermögens eines 
Auges in 44 Fällen und von 17 250 Arbeitsschichten, für die Arbeitgeber außer dem 
Verlust der Arbeitsschichten an Entschädigung Pfd. Sterl. 8286 und Festlegung einer 
Summe von ?/, Millionen Pfd. Sterl. für noch nicht entschiedene Unfälle. Quint. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Hiwatari, Kazuo: Histology of the region of the comeoseleral margin. Part I. 
Histology of the superficial layer of this region. (Histologie der Gegend des 
Corneoscleralrandes. 1. Teil. Histologie der oberflächlichen Lagen dieser Gegend.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 1, 8. 10—18. 1921. 

Hiwatari Kazuo hat Augen von Individuen im Alter von 10 Monaten und 
80 Jahren in 10 proz. Formol oder in Orths Flüssigkeit fixiert, mit Erhaltung der Bulbus- 
bindehaut exstirpiert, anatomisch untersucht mit den gewöhnlichen Färbungsmethoden. 
Die wichtigsten Ergebnisse sind: Die Pigmentation des Limbusepithels der Cornea 
findet sich bei den Japanern konstant, bei Europäern nur in !/ der Augen, geringer bei 
Kindern als bei Erwachsenen. Die vom Augenlid bedeckte Limbusgegend ist stärker 
pigmentiert als die in der Lidspalte frei liegende. Die Pigmentierung erstreckt sich 
manchmal bis in die angrenzenden Hornhautpartien. In der Membrana propria findet 
man regelmäßig Chromatophoren. In 24%, der von ihm untersuchten Augen fand er im 
Limbus eine Insel von Schleimhaut mit Zylinderzellen, in einem Fall unter 14 mit 
Becherzellen. Die Tunica propria des Limbus zeigt riffartige Erhebungen und nicht 
Papillen, hauptsächlich in der oberen Circumferenz. In der Tunica propria finden sich 
Lympbocyten, Plasmazellen, Histiocyten und Chromatophoren. Eischnig (Prag). 
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Kyrieleis: Ein Beitrag zu der peripheren Rinnenbildung und peripheren Ektasie 
der Hornhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 754—757. 1921. 

Bei einem stark unterernährten und gealterten Maschinenheizer, der viel mit „dunstigem“ 
Schmieröl zu arbeiten hatte, bildete sich am unteren Rande beider Hornhäute ein ektatischer, 
stark gewulsteter Halbring unter reicher Gefäßentwicklung und Entzündung der Hornhaut- 
substanz. Nach Besserung der Ernährung und warmen Umschlägen heilte der Prozeß mit 
flacher Rinne und vorderer Synechie aus. Für die Entstehung des offenbar entzündlich-degene- 
rativen Leidens macht Kyrieleis die Unterernährung, die Beschäftigung und eine mangel- 
hafte Anlage der Augenhäute — Iris und Sclera waren verdünnt — verantwortlich. 

Richard Ghutzeit (Neidenburg). 

Le Roux, Henri: Deux observations d’herpès de la cornée consécutif à la vac- 

cination antityphoïdique. (Zwei Beobachtungen von Herpes corneae im Gefolge von 


Vaccination gegen Typhus.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 2, S. 112—115. 1921. 

Beide Fälle betreffen Soldaten. Sie waren schon mehrere Male gegen Typhus geimpft 
worden und bekamen kurz nach der letzten Einspritzung Herpes labialis und einseitigen Herpes 
corneae, der milde verlief. F. Schieck (Halle a. S.). 

Pierron, Christian: Contribution à l'étude des manifestations oculaires du 
zona ophtalmique. (Beitrag zum Studium der Augensymptome des Herpes zoster 
ophthalmicus.) Clin. ophtelmol. Bd. 10, Nr. 3, 8. 133—143 u. Nr. 4, S. 193 
bis 203. 1921. | 

Bericht über 36 Fälle. Die Diagnose wird oft erst durch die Erscheinungen am 
Auge gesichert und hat Verwechslung mit Herpes febrilis, Ekzema impetiginosum 
und Erysipel zu vermeiden. Allgemeinsymptome wenig auffallend, kein Fieber, leb- 
hafte Schmerzen im Ausbreitungsgebiet des Ramus ophthalmicus. Manchmal macht 
der Schmerz nach Verschwinden der Bläscheneruption völliger Anästhesie Platz, 
manchmal einer Anaesthesia dolorosa oder einer Hyperaesthesie. Die Bläschen treten 
fast immer einseitig auf, oft begleitet von Ödem der Umgebung, und verschwinden 
nach etwa 12 Tagen. Bei Herpes zoster im Gebiete des Frontalis kann es, was von 
früheren Autoren bestritten wurde, zu schweren Komplikationen am Auge kommen. 
Ist der Nasociliaris betroffen, so beteiligten sich Cornea, Conjunctiva und Iris in ihrem 
innern Drittel. Bei Eruptionen im Bereich des Lacrymalis waren immer Läsionen des 
Auges zu beobachten. Hauptsitz der Erscheinungen war in allen beobachteten Fällen 
die Bindehaut. Sie zeigte starkes Ödem, Anästhesie in der Umgebung der Cornes, 
im übrigen Teil Hyperästhesie. Die Tränensekretion war vermehrt. Die Cornea 
ist immer anästhetisch. In seltenen Fällen beschränkt sich der Prozeß nach Pierron 
auf eine parenchymatöse Entzündung, die spurlos abheilt. Häufiger waren Entzün- 
dungen mit geschwürigem Zerfall des Gewebes, nachfolgender Infektion und dichter 
Narbenbildung oder nach P. sogar mit Verlust des Auges. In 5% der Fälle kam es zu 
leichteren oder schweren Iritiden. Glaukom, Blutungen in allen Geweben des Auges 
und Entzündungen der Retina sind von anderen Autoren beschriebene Komplikationen. 
Die Beteiligung des Sympathicus zeigte sich dem Verf. in leichter Ptosis, Miosis und 
Enophthalmus, vor allem aber in der Hornhautanästhesie. Augenmuskellähmungen 
sind selten und gehen bald vollständig zurück. Einmal wurde eine Hemiplegie im Ver- 
lauf des Herpes zoster konstatiert und auf encephalitische Herde zurückgeführt, 
was in Anbetracht der neuen ätiologischen Untersuchungen über die verschiedenen 
Herpesformen und mit Rücksicht auf die beschriebenen zerebralen Komplikationen 
von Interesse ist (Ref... Die Prognose muß immer sehr vorsichtig gestellt werden, 
da viele Komplikationen erst spät eintreten können. Als Ätiologie der Erkrankung 
nimmt Verf. mit Wyss einen toxisch-infektiösen Prozeß im Ganglion Gasseri an. 
Therapeutisch wurden verwendet 1. gegen den Schmerz kalte Umschläge, zur Be 
handlung der Bindehaut Touchierung mit Methylenblau 1 :1000 und Ichthyol- 
salbe 1 : 200; die Geschwüre wurden mit Jod kauterisiert, ferner subconjunctivale 
Injektionen von Methylenblau angewendet. Gegen die Neuralgien Antipyrin usv. 
Heilende Wirkung scheint auch die von Rallet empfohlene Radiumbestrahlung zu 
haben. Löwenstein (Prag). 
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Kafka, Paul: Epibulbäres Melanosarkom und Radiotherapie. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 1060—1063. 1921. 

Ein melanotischer Tumor des Limbus corneae bei einer 67 jährigen Patientin war mehr- 
fach nach operativer Beseitigung rezidiviert und hatte schließlich in der Conjunctiva bulbi 
und auf der Cornea erheblich an Ausdehnung gewonnen. Da die Patientin die Enucleation ab- 
lehnte, wurde die Geschwulst bestrahlt. 5 Sitzungen mit 3—4 Wochen Abstand, dreimal 
8 H mit 0,5 mm Zink, 2mal 10 H mit 5 nım Aluminium. Der Tumor verkleinerte sich erheb- 
lich. Die noch vorhandenen Reste wurden abgetragen. S. wie vorher €/z 

Der Verf. erörtert die therapeutischen Möglichkeiten unter Hinweis auf die An- 
sichten von Kerschbaumer und Saemisch bezüglich mehr oder weniger radikalen 
operativen Vorgehens beim Sarcoma conjunctivae und die radiotherapeutischen Er- 
fahrungen des Referenten bei Tumoren des Auges. Die Strahlenbehandiung kommt 
hauptsächlich in Frage, wenn besondere Umstände (Erkrankung des letzten Auges, 
weite Ausbreitung der Geschwulst, fortgeschrittene Kachexie) die sonst angezeigte 
Enuclestio bulbi nicht zulassen. — Über das weitere Schicksal der Patientin hofft Verf. 


noch berichten zu können. F. Jendralski (Breslau). 


Iris, Cillark ‚ Aderhaut, Giask : 

Rumbaur, W.: Über sternförmige Reste der Pupillarmembran auf der vorderen 
Linsenkapsel. (Univ.-Augenklin., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Maib., S. 737—742, 1921. 

Mit dem Spaltlampenmikroskop und bei starker (60—70facher) Vergrößerung 
sah Rumbaur in ungefähr 35—40% aller untersuchten Augen, und zwar in allen 
Lebensaltern, jedoch in höherem Alter seltener, zierliche sternförmige, mit 3—5 Aus- 
läufern versehene, gelegentlich auch bipolare Gebilde, die manchmal zu Nestern an- 
gehäuft sein können und mit Hilfe des verschmälerten Spaltlampenbüschels auf die 
vordere Linsenkapsel lokalisiert werden müssen. Sie sind meist in einer zum Pupillen- 
rande konzentrischen Zone angeordnet, sehr selten im axialen Gebiete der Kapsel und 
nur ganz ausnahmsweise peripher von einem der mittleren Pupillenweite entsprechenden 
Kreise. Ihre Farbe ist gewöhnlich leicht bräunlich, kann aber auch intensiv weiß oder 
ausgesprochen braun sein; immer ist sie heller als der Pupillarsaum und ganz unab- 
hängig von der Farbe der Iris. Sie kommen sowohl in durchaus normalen Augen als 
auch bei allen möglichen Fehlern des Auges und oft mit anderen Resten der Pupillar- 
membran vor, mit denen sie aber nur äußerst selten in direktem Zusammenhang stehen. 
Bei Myopie scheinen sie besonders häufig zu sein. Eine Beeinträchtigung der Seh- 
schärfe wird niemals durch sie bedingt. Anhangsweise erwähnt R. noch außerordent- 
lich kleine, feine, nur mit dem Spaltlampenmikroskope sichtbare, siegelringförmige, 
weiße Kreise auf der vorderen Linsenkapeel, die ebenfalls zu den Resten der Pupillar- 
membran zu rechnen sind. Hanke (Wien). 

Prevedi, Guido: Di un aspetto speciale di residui della membrana pupillare 
(membrana pupillare persistente a fimbrie con base espansa). (Über ein besonderes 
Aussehen der Überreste der Pupillenmembran [persistierende Pupillenmembran mit 
Fädchen und ausgebreiteter Basis].) (Clin. oculist., univ., Parma.) Arch. di ottalmol. 


Bd. 27, Nr. 9/11. 8. 187—198. 1921. 

Das einzige Auge des Kranken, der das andere in der Jugend durch eine Entzündung 
verloren hatte, litt an Glaukom; es bestand auf der Oberfläche der peripheren Iristeile eine sehr 
zarte Membran, die nur bis zum großen lIriskreis reichte und bloß innen unten den kleinen Kreis 
»rreichte. Einzelne Fädchen treten bis zur Linsenkapsel heran; ein Fädchen ist daran befestigt, 
zwei endigen frei. Verf. bespricht die verschiedenen Theorien für die Erklärung der zurück- 
bleibenden Pupillarmembran. Er selbst meint, daß anomale Astchen von Arterien der Iris oder 
les Ciliarkörpers einen Teil der Pupillarmembran so gut mit Blut versorgen können, daß eine 
FRückbildung des gut durchbluteten Teiles unterbleibt. Lauber (Wien). 

Schmelzing, F.: Über Erkrankungen des vorderen Uvealtraktus bei Furun- 


»ulose und Acne vulgaris. (Univ.- Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 88, H. 1/2, 8. 7580. 1921. 
„i In der Ätiologie der sog. „Oberflächen“irritiden spielen auch Staphylokokken 
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eine Rolle, die als Metastasen auch sonst am Auge nachgewiesen sind. Die hier be 
schriebenen Fälle von Iritis entstanden bei Fehlen andersartiger ursächlicher Erkran- 
kungen (Rheuma, Gonorrhöe, Tuberkulose) in so engem zeitlichen Zusammenhang 
mit Staphylokokkenerkrankungen der Haut, zweimal Furunkel, einmal Acne vulgarı: 
mit nachgewiesenen Traubenkokken, daß an okulare Metastase gedacht werden mußte 
Nachgewiesen werden konnten die Erreger im Vorderkammerwasser nicht. Meisner 


Crane, Claude G.: The source of foeal infection iritis. (Die Quelle der vor 
einem Eiterherd ausgehenden Iritis.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 44: 
bis 444. 1921. 

In 2 Fällen stets wiederkehrender Iriten bestand als Quelle der Entzündungen eine eitrig 
Erkrankung der Nasennebenhöhlen, zusammen mit Infektion der Nase, der Zähne und im erster 
Falle der Mandeln. Trotzdem die beiden Fälle schon veraltet waren und zum Teil infolge un 
genügender Behandlung zunächst eine eingreifende chirurgische Behandlung verweigerten, ge 
lang es doch, in dem einen Falle langsamer, in dem anderen schneller die eitrigen Herde auszu 
schalten und eine Wiederkehr der Iritis zu verhüten. Im zweiten Falle bestand außerdem Rheu 
matismus, der ebenfalls nach der Behandlung fortblieb. Die Nebenhöhlen sind als Haupt 
quellen der Infektion anzusehen. R. Kümmell (Hamburg). 

McGuire, Hunter H.: Uveitis dependent upon foeal infection in the appendix. 
(Uveitis infolge eines Entzündungsherdes in der Appendix.) Transact. of the Americ. 
ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 28, S. 186—193. 1920.. 

Der septische oder toxische Ursprung der Uveitis ist allgemein anerkannt, die 
Mehrzahl der Berichterstatter beschreiben den primären Herd in Zähnen, Tonsillen und 
Nebenhöhlen der Nase, auch Autointoxikation von Fäulnisprozessen im Gastrointestinal- 
trakt ist bekannt. Wenn wir in diesem Zusammenhange von den luetischen, tuber- 
kulösen und sympathischen Formen absehen, so ist den Fällen, wo der primäre Herd 
in entfernteren Körperregionen liegt, wenig Aufmerksamkeit geschenkt. In der amerika- 
nischen Literatur ist bisher die Appendix als Herd nicht oft genannt. Die dort sich 
abspielenden entzündlichen Vorgänge können klinisch nur schwer in besondere Typen 
geteilt werden, da alle Übergänge auch beim selben Patienten zu verschiedenen Zeiten 
gefunden werden. Über einen Fall von Uveitis, der im Verlauf einer chronischen Appen- 
dieitis entstand und mit dieser rezidivierte, berichtet B. F. Baer jun., ebenso J.E. 
Reeder. Verf. berichtet von einem weiteren Fall akuter schwerer Iritis bei einem 
sonst gesunden Mädchen mit Appendicitis, die nach Exstirpation des mit Eiter gefüllten 
Wurmfortsatzes schnell heilte, nachdem die symptomatische Therapie erfolglos gewesen 
war. In der Diskussion wird ein ähnlicher Fall berichtet, ferner erwähnt, daß die Er- 
krankung des Auges auf dem Umwege über eine Schädigung der endokrinen Drüsen 
stattfindet. Meisner (Berlin). 

Dimmer, F.: Über diffuse Rottärbung des Glaskörpers bei Glaskörperblutungen. 
(II. Univ.-Augenklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 1049 
bis 1051. 1921. 

Die von Fuchs in seinen anatomischen Untersuchungen über die Glaskörperblutunger 
beschriebene Diffusion des bei der Hämolyse aus den roten Blutkörperchen ausgetretener 
Hämoglobins, die eine diffuse Rötung des Glaskörpers bedingen muß, konnte Dimmer in 
2 Fällen ophthalmoskopisch nachweisen, da einerseits der Glaskörper klar, andererseits das 
Kammerwasser ungefärbt blieb. Der erste Fall betrifft eine Kriegsverletzung durch Stein- 
schlag. In dem Augenhintergrunde sah man nasal innen hinter der Iris einen schwarzen, nicht 
durchleuchtbaren, scharf umschriebenen Buckel, innen unten eine Glaskörperblutung, sonat 
normale Verhältnisse und ein klares Bild des Fundus, der aber-wie durch ein rotes Glas gesehen 
erschien, was besonders bei rasch aufeinanderfolgender Untersuchung der beiden Augen in 
umgekehrten Bilde deutlich wurde. Visus ®/,? — Der Fall konnte nicht weiter verfolgt, über 
die Dauer der Verfärbung daher keine Aussage gemacht werden. — Im 2. Falle handelt es sich 
um eine Verletzung mit einem Hammer: Ecchymose in der Conj. bulbi, Hornhaut normal. 
Vorderkammer tief, T—. Unter der mpe eine präretinale Blutung, unter dieser eine avs- 
gedehnte Ablatio retinae, auf der ein glänzender, auch röntgenologisch nachweisbarer, mit 
dem Magneten aber nicht zu entfernender Fremdkörper sitzt. Visus ®/,„. 11 Tage nach der Ver- 
letzung erschien der Fundus stärker rot als am anderen Auge. Der Kranke sieht mit diesen 

Auge eine Kerzenflamme deutlich rot. Nach einiger Zeit traten Glaskörpertrübungen au 
die Verfärbung des Glaskörpers war nicht mehr sichtbar. Hanke (Wien). 
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Blatt, Nikolaus: Klinische Erfahrungen über spätluetische Augenhintergrund- 
erkrankungen in Bosnien. (Augenstat. Zenica-Bosnien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 104, H. 3, S. 198—223. 1921. 

Verf. hatte Gelegenheit in Bosnien 200 Augenkranke zu untersuchen, dabei be- 
obachtete er auffallender Weise 12 Fälle von retino-chorioidealen Herd- und Gefäß- 
erkrankungen, während eine Opticusatrophie durch Tabes oder Paralyse bei den 
Bosniaken und Türken weder von ihm noch von dem vorher im Lazarett tätigen Pro- 
fessor Salus beobachtet wurde. Auch sonstige Zeichen von Tabes und Paralyse am 
Auge wurden nie gesehen. Die chorioretinitischen Affektionen traten nicht wie in 
Mitteleuropa meist im sekundären Stadium, sondern als spätluetische Erscheinungen 
auf. Abgesehen von der bemerkenswerten Zeit des Auftretens waren die näher geschil- 
derten 12 Fälle durch hochgradige Gefäßerkrankungen und starke bindegewebige 
Wucherungen am Augenhintergrund besonders charakterisiert. Die Wassermann- 
reaktion fiel mit Ausnahme eines Falles positiv aus. Eine cornesle Erkrankung war 
nur bei einem Fall in Form einer rechtsseitigen Keratitis parenchymatosa nachweisbar, 
die sich durch ihre günstige Heilungstendenz auf antiluetische Kur auszeichnete. 
Auffallend oft bestand eine Entzündung des Corpus ciliare, auch der Iris, ferner waren 
stets staubförmige Glaskörperübungen nachweisbar. Eine eigentliche Erkrankung der 
Papille dagegen fehlte immer. Die Netzhaut-Aderhautherde waren teilweise pigmen- 
tiert und in der Peripherie zahlreicher als am hinteren Pol; die Aderhautgefäße oft 
gänzlich sklerosiert. Das neugebildete Bindegewebe zwischen Netzhaut und Aderhaut 
hatte ein auffallend glänzend sehniges Aussehen, war öfters auch auf der Oberfläche der 
Netzhaut zu beobachten. Blatt schlägt den Namen Retinochorioiditis fibrosa luetica 
für die von ihm beschriebenen und auch zum Teil abgebildeten Fälle vor. Igersheimer. 

Fuchs, Ernst: Über seröse Aderhautabhebung. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 104, H. 3, S. 247—263. 1921. 

E. Fuchs sieht die Ursache der serösen postoperativen Aderhautabhebung (A.) 
jetzt nicht mehr in der Einreißung des Ciliarkörperansatzes, sondern in der plötzlichen, 
durch die Operation veranlaßten Druckherabsetzung, in derselben Weise wie die oft 
vorkommende seröse A. nach perforierenden Verletzungen und Geschwüren nur von 
der plötzlichen Druckherabsetzung verursacht werden kann. Die Druckherabsetzung 
ist also der A. gegenüber primär, nicht sekundär. Die Wiederaufhebung der Kammer 
ohne Zeichen von Wundsprengung erklärt Verf. jetzt in der Weise, daß das Fibrin, 
welches in den ersten Stunden die Wundränder verklebte, sich an einer Stelle wieder 
auflöst. Die in manchen Fällen anatomisch nachgewiesene Einreißung des Ciliar- 
körperansatzes ist eine zufällige Komplikation. Daß die Starrheit der Sklera eine 
wichtige Rolle bei der Entstehung der A. spielt, zeigen anatomische Untersuchungen 
von Augen mit perforierenden Hornhautgeschwüren: in den Augen Erwachsener 
gewöhnlich seröse A., in denen von Kindern dagegen keine A. Als Quelle der sub- 
chorioidalen Flüssigkeit kommen die Gefäße der Aderhaut mehr in Betracht als die 
des Ciliarkörpers, welche, durch die ganze Dicke des Muskels vom subchorioidealen 
Raume getrennt, im Ciliarfortsatz liegen. Verf. ist der Meinung, daß die Flüssigkeit 
aus den Capillaren und den kleinsten Venen der Aderhaut stammt. Seit seinen ersten 
zwei Arbeiten über A. hat Verf. ein beträchtliches anatomisches Material ge- 
sammelt. Davon erwähnt er 

Zwei Fälle von Staroperation: Der eine Fall zeigte eine ganz flache A. bei normalem 
Heilverlauf (Kammer gleich nach der Operation hergestellt). Im zweiten Falle eine bedeutend 
größere A. bei einer 60jährigen Frau, welche 3 Tage nach der Operation im Coma diabeticum 
gestorben war. In einem nach Lagrange operierten Auge wurde eine ungewöhnlich große 
halbkugelförmige A. gefunden; hier war am Tage nach der Operation Wundsprengung ein- 
getreten, das Auge dann weich bis zur Enucleation 3 Monate später. Bemerkenswert bei diesem 
Falle war der Befund einer kernarmen, aus dichtem Bindegewebe bestehenden Membran 
im Bereich der A. der Solera rn und stellenweise mit dieser verwachsen, jenen Mem- 


branen ähnlich, welche sich nach subchorioidealen Blutergüssen bilden; doch fehlte hier jedes 
Zeichen einer Blutung. 
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In der Regel wurde keine A. in den Augen nachgewiesen, welche wegen Glaukom 
iridektomiert oder nach Lagrange oder Elliot operiert waren; die Enucleation 
war ja meistens nur bei neuer Drucksteigerung vorgenommen. Nach Iridektomie an 
nicht hypertonischen Augen ist A. überhaupt selten und wurde nur in ganz 
wenigen Fällen anatomisch nachgewiesen. Von besonderem Interesse sind die Fälle 
von A. bei fortbestehender Hypertonie. 

Zwei Fälle, wegen chronischen Glaukoms 4 oder 5 Monate vor der Enucleation iridekto- 
miert, zeigten trotz hohen Druckes beide A., in dem einen Falle, wo die Kammer seit der 
Operation aufgehoben war, eine wenig prominente, im anderen Falle eine große A. An einem 
Auge, das durch Ammoniak verätzt war, wodurch die Hornhaut trüb geworden, aber nicht 

rforiert war, wurde eine Iridektomie wegen Iritis und Drucksteigerung gemacht. Das Auge 
Dlieb hart bis zur Enucleation 21/, Jahre später: eine flache A. ringsum in der Äquatorgegend. 
Bei einem Falle von absolutem Glaukom Iridektomie, 2 Jahre später Enucleation wegen 
Schmerzen: an der temporalen Seite der Aderhaut ein kirschkerngroßes Melanosarkom, an 
der nasalen Seite eine ziemlich stark abgehobene Aderhaut (und Ciliarkörper). Über einen 
Fall von Elliotscher Trepanation mit fortbestehender Hypertonie und gleichzeitiger A. 
wird genau berichtet. Es handelt sich um eine 64 jährige Frau, deren rechtes Auge wegen einer 
starken Vortreibung unbekannter Ursache mit Röntgenstrahlen erfolgreich behandelt wurde. 
Das Auge hatte die lange und intensive Bestrahlung gut vertragen. Ein Jahr später Trepanation 
nach Elliot wegen Glaukom bei frischer Iritis, 3 Tage nachher Enucleation des harten Auges. 
Die anatomische Untersuchung zeigte die mit einem Cilarfortsatze teilweise ausgefüllte Trepa- 
nationslücke in der Hornhaut, von ödematöser Bindehaut bedeckt. Die Aderhaut stark vor 
gedrängt, nur den Wirbelvenen entsprechend eingezogen; an einer Wirbelvene unten 
eine besonders tiefe Einziehung der abgelösten Aderhaut, die Netzhaut zwischen die Falten 
gepreßt. 

Verf. erklärt die Fälle von A. bei fortbestehender Hypertonie in folgender Weise: 
Unmittelbar nach der Operation wird das entleerte Kammerwasser durch einen Flüssig- 
keitserguß unter die Aderhaut ersetzt. Wenn diese Flüssigkeit sich später trotz erhöhten 
Druckes noch vermehrt, nimmt Verf. als Ursache eine Zirkulationsbehinderung in den 
Wirbelvenen an. Bei Verschluß dieser Venen muß der Blutdruck in den Aderhaut- 
venen steigen, es kommt zu weiterem Erguß von Flüssigkeit und stärkerer Vortreibung 
der Aderhaut. Dabei muß das Glaskörpervolumen abnehmen, sonst kommt es zu 
Drucksteigerung. Die in sonst normalen enucleierten Augen zuweilen gefundene 
ganz flache A. entsteht wahrscheinlich in derselben Weise wie die postoperative, infolge 
der plötzlichen Druckherabsetzung bei der Enucleation oder beim Tode des Patienten. 
In einem Falle von Coma diabeticum war die Menge der Flüssigkeit unter der Aderhaut 
so bedeutend, daß man die Entstehung des Ergusses in die Agone verlegen muß. Ein 
Entstehen dieser A. bei der Härtung des Auges wird vom Verf. abgewiesen. In normalen, 
wegen epibulbärer oder orbitaler Geschwülste entfernten Augen am Lebenden wurde 
häufig seröse A. gefunden. In diesen Fällen dürfte noch das Moment der Stauung 
hinzukommen. Hagen (Kristiania). 


Glaukom : 


Vaidya, Jadavji Hansraj: A point in favour of Professor Arthur Thomson’s 
theory of the production of glaucoma. (Ein Punkt zugunsten Prof. Arthur Thom- 
sons Theorie der Entstehung des Glaukoms.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 4, S. 172—175. 1921. 


Glaukomanfälle kommen oft zwischen Mitternacht und frübem Morgen nach 
einigen Stunden gesunden Schlafes. Das ist nach der Glaukomtheorie von Thomson 
erklärlich. Thomson (übrigens früher schon Henle u. a.) nimmt an, daß bei der 
Akkommodation im Schlemmschen Kanal ein negativer Druck entsteht; dieser wird 
durch die Insertion des Ciliarmuskels am Skleralsporn hinter dem Schlemmschen 
Kanal hervorgerufen. In Augen, die zu Glaukom disponiert sind, genügen die Abfluß- 
wege durch die Iriskrypten und den Cloquetschen Kanal nicht, und da während der 
Nacht die pumpende Wirkung der Akkommodation aufhört, so kommt es am frühen 
Morgen zum erhöhten Augendruck und Glaukomanfall. Best (Dresden). 
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Köllner, H.: Über den Einfluß der Pupillenweite auf den Augendruck beim 
Glaueoma simplex. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
H. 1/2, S. 58—74. 1921. 

Klinische Beobachtungen haben zu der weitverbreiteten Vorstellung geführt, 
daß ganz allgemein beim Glaukom die Pupillenweite einen entscheidenden Einfluß 
auf die Höhe des intraokularen Druckes habe: Mydriasis bewirkt eine Erhöhung, 
Miosis eine Herabsetzung des Augendruckes. Weder bei der akkommodativen noch bei 
der medikamentellen Miosis ist jedoch ein Einfluß der Akkommodation auf den 
Augendruck, in gleichem Sinne wie der der Pupillenverengerung auszuschließen. Bei 
Untersuchungen über diese Frage ist deshalb Pupillenänderung durch Belichtung 
und Verdunkelung des Auges vorzuziehen. An reinen Fällen von Glaucoma simplex 
mit normaler Tiefe der Vorderkammer hat Verf. derartige Versuche angestellt. Kurz- 
dauernde Belichtung (1 Stunde) und gleichlanger Dunkelaufenthalt mit beträchtlicher 
Änderung der Pupillenweite hatte keinen nachweisbaren Einfluß auf den Augendruck. 
Bei 4 Fällen von Glaucoma simplex mit normaler Kammertiefe, auf Licht gut reagieren- 
der Pupille und ohne Pigmentzerstreuung auf Iris und Hornhaut, wurden die Patienten 
zunächst einen ganzen Tag im Dunkelzimmer gehalten, dann am nächsten Tage im 
Freien, wo sie den ganzen Tag gegen den Himmel blickten. Das Ergebnis der Druck- 
messungen wird auf vier Kurven dargestellt. In den zwei ersten Fällen erkennt man 
die bekannten Tagesschwankungen der Kurve mit Nachmittagsabfall, im dritten Falle 
ist die Kurve von gleichmäßiger Höhe, im vierten etwas unregelmäßig, der Druck 
verhältnismäßig hoch. Der Unterschied der Pupillenweite im Hellen und Dunkeln 
war im ersten und vierten Falle beträchtlich, in den beiden anderen geringer. Die 
druckherabsetzende Wirkung von Eserin und Pilocarpin war in allen Fällen ausge- 
sprochen. EinEinflußder langdauernden Lichtverengerung oder Dunkel- 
erweiterung der Pupille auf den Augendruck konnte in keinem Falle 
nachgewiesen werden. — In 12 Fällen von reinem Glaucoma simplex hat Verf. 
auch die Wirkung auf den Augendruck von künstlicher Pupillenerweiterung 
durch Homatropin geprüft. In einem dieser Fälle wurde außerdem Scopol- 
amin und in einem weiteren Falle Atropin eingeträufelt. In allen Fällen war die 
Vorderkammer normal tief und die Pupille, mit einer Ausnahme, gut reagierend. Die 
Homatropinmydriasis hatte keinen nachweisbaren Einfluß auf den Augen- 
druck. Mit dem Aufhören der Mydriasis trat in einem Falle eine plötzliche Druck- 
senkung auf. Die Einträufelung von Scopolamin oder Atropin hatte ebenfalls 
keine Wirkung auf den Augendruck. Ein abweichendes Verhalten zeigte doch ein Fall 
von Glaucoma simplex mit hochgradiger Pigmentablagerung im Kammer- 
winkel und auf der Iris (die Vorderkammer normal tief, das Pupillenspiel lebhaft). 
Hier wurde beiderseits ein deutlicher Druckanstieg nach mehrstündiger Dauer 
der Homatropinmydriasis beobachtet, auf dem von der Pigmentzerstreuung stärker 
betroffenen Auge in höherem Grade als auf dem anderen. Der Dunkelaufenthalt be- 
wirkte vielleicht auch eine geringe Tensionserhöhung. — Der Unterschied zwischen 
diesen Versuchsergebnissen und denen von Grönholm und Reidel, welche nach Ver- 
dunkelung und Belichtung des Auges schon nach kurzer Zeit eine deutliche Druck- 
änderung fanden, muß in der Verschiedenheit der Glaukomaugen gesucht 
werden, vor allem findet man den drucksteigernden Einfluß der Pupillenerweiterung 
in Augen mit flachen Vorderkammern, aber auch in Augen mit normaler Kammer, 
bei denen eine Pigmentansammlung im Kammerwinkel ein Abflußhindernis 
bildet. Aus dem fehlenden Einfluß der Pupillenerweiterung auf den Augendruck 
bei bestimmten Fällen von Glaucoma simplex (bei denen der Kammerwinkel relativ 
offen steht), zieht Verf. den Schluß, daß die Poren der Iris keinen wichtigen Abflußweg 
der Vorderkammer bilden und daß die Wirkung der Miotica nicht auf der Entfaltung 
der Irisporen beruht. Der Kammerwinkel bildet den Hauptabflußweg beim Glaucoma 
simplex und mehr noch beim normalen Auge. Hagen (Kristiania). 
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Illig, Heinrich: Über die in der Zeit vom Oktober 1912 bis Oktober 1918 in 
der Universitäts-Augenklinik München beobachteten und behandelten Fälle von 
primärem Glaukom. (Univ.-Augenklin,, München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
H. 1/2, S. 32—41. 1921. 

Illig bringt eine Zusammenstellung der vom 1. Oktober 1912 bis 1. Oktober 1918 
in der Klinik v. Hess’ in Behandlung gekommenen Fälle von primärem Glaukom, 
218 Männer, 188 Frauen. 24 mal bestand gleichzeitig Cataracta senilis, 1 mal Diabetes, 
118 Hyperopen, 27 Myopen, meist geringen Grades. Eine Kurve zeigt, daß die Zahl der 
Glaukome ungefähr der Frequenz der Klinik überhaupt parallel geht. Die größte Zahl 
glaukomkranker Männer betrifft das 60. bis 64., der Weiber das 55. bis 59. Lebensjahr. 
Glaucoma simplex: 179 Männer, fast doppelt soviel beiderseitig als einseitig; Glaukoma 
inflammatorium: 39 Männer, davon nur ein Fünftel beiderseitig. Bei Frauen: 132 
Glaucoma simplex gegen 56 Glaucoma inflammatorium, ungefähr gleich oft einseitig 
und beiderseitig. Ausführliche Mitteilungen über die Indolenz der an Glaukom Er- 
krankten, die erst spät zur Klinik kamen, sich von Optikern erst Brillen verschreiben 
ließen und dergleichen mehr. Betont wird die Häufigkeit der Kopfschmerzen besonders 
bei Weibern. Hess bevorzugt die Basalexcision der Iris (bei 204 Fällen einseitig 
oder doppelseitig ausgeführt), der in der Regel bei hoher Spannung eine Sclerotomia 
posterior vorausgeschickt wird. Dauerbeobachtungen liegen nicht vor. Der Erfolg 
ist um so besser, je sicherer die Iriswurzel von der Excision mit betroffen ist. I. wundert 
sich, daß die Elliotsche Trepanation noch so viel geübt wird, trotz.der häufigen Spät- 
infektionen, die auch an der Hessklinik, anderwärts operiert, in einer ganzen Reihe 
zur Beobachtung kamen; in einem Falle beiderseitige Spätinfektion! Elschnig (Prag). 

Burnham, 6. Herbert: Clinical remarks upon some varieties of glaucoma, 
especially with reference to prognosis and treatment. (Klinische Bemerkungen über 
einige Abarten des Glaukoms, insbesondere mit Beziehung auf die Prognose und 
Behandlung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 358—360. 1921. 

Burnham ist der Meinung, daß das primäre Glaukom hauptsächlich durch einen 
krankhaften Zustand der Ciliarfortsätze verursacht sei; gewisse Veränderungen des 
Zustandes der Ciliarfortsätze bedingen den verschiedenartigen Verlauf des Glaukoms, 
so sei die zuweilen ausbleibende Dauerwirkung der Iridektomie bei akutem Glaukom 
auf Schwellung der Ciliarfortsätze zurückzuführen. Je größer die Beschwerden beim 
Eseringebrauch seien, desto beträchtlicher sei die Erkrankung der Ciliarfortsätze. An 
der Hand von Fällen weist Verf. darauf hin, daß der schlechte Endverlauf auch nach 
operativer Behandlung häufig durch eine Erkrankung der Sklera verschuldet würde. 
Er glaubt bei der Ausführung der Iridektomie, bei der er stets den Ausschnitt mit dem 
Schmalmesser weit nach hinten in die Sklera verlegt, an der Konsistenz des skleralen 
Gewebes feststellen zu können, ob die Sklera gesund ist oder nicht. Fälschlicherweise 
seien Schwierigkeiten beim Ausschnitt oft auf mangelnde Schärfe des Messers zurück- 
geführt worden, während tatsächlich „teigige Beschaffenheit‘ der Sklera die Schuld 
trage. Von der Ausdehnung der Gewebsschädigung der Sklera hängt zum großen Teil 
die Prognose ab. Zur Diagnostik der skleralen Erkrankung empfiehlt B. die sorgfältige 
Prüfung mit dem Finger: bei einem Auge mit gesunder Sklera habe man — trotz ge- 
steigerter Tension — stets ein elastisches Gefühl. Außer der örtlichen Behandlung gibt 
B. in vielen Fällen für mehrere Monate innerlich ein Quecksilberpräparat mit Jod- 
natrium und glaubt hiermit günstige Erfahrungen gemacht zu haben. Unter den 
Operationen bevorzugt er die trepanierenden, zu denen er außer der Elliotschen 
Trepanation auch die mit dem Schmalmesser unter Bildung eines großen Conjunctival- 
lappens ausgeführte Iridektomie im allgemeinen rechnet, da bei dieser Methode meist 
filternde Narben erzielt würden. Peppmüller (Zittau). 

Kayser, B.: Bemerkungen zur Operation des Stares und besonders über die Kom- 
plikation mit Glaukom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 626—641.1921. 

Kayser bespricht Erfahrungen an seinen letzten 150 Starextraktionen. Seit 
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Anwendung der Blepharotomia externa (nach Einlagen des Sperrelevateurs) ausgiebige 
Blepharotomie in ein bis zwei Scherenschlägen ; kein Glaskörpervorfall, vorher 2,3%. 
Meist genügt Blepharotomie, unter Umständen hierzu Akinesie. K. empfiehlt die An- 
wendung der Kapselpinzette zur Eröffnung der Kapsel. Hatte auffallend viel Kom- 
plikationen im Heilverlauf. Einmal eitrige Randgeschwüre rings um die Cornea, 
„keine besonderen Bakterien“, nach Lüftung der Wunde glatt ausgeheilt. 2 Fälle 
schwere Uveitis mit tiefer Vascularisation der Cornea, auf Rheumatismus zurück- 
geführt. Glaukom in 11,2% der Fälle, und zwar: 1. 3 Fälle Glaukom vor der Extraktion, 
unabhängig von der Starbildung; 2. einmal Glaukom bei quellender Linse, aber vorher 
Glaukom am zweiten normalen Auge. 3. Glaukom im Anschluß an die Extraktion, ohne 
nachweisbare Ursache. 4. Glaukom nach Discission einer kongenitalen Katarakt bei 
einem 10jährigen; spontanes Ausheilen, aber angeblich kongenitale Atrophia nervi 
optici. Einmal, 33jährige Frau, einfache Linearextraktion weicher Katarakt, profuse 
Vorderkammerblutung mit wochenlanger Dauer. Später Blutfärbung der Cornea. 
Erst nach 3 Jahren mit °/, Sehschärfe ausgeheilt. Einmal, 47jähriger Mann, 2!/, Monate 
lang Glaukom durch quellende Reste, ausgeheilt mit normaler Sehschärfe. Der 10. Glau- 
komfall analog. 5. Zwei Fälle einer wahrscheinlichen Epitheleinwanderung, im zweiten 
Falle durch Durchtrennung eines an der Wunde adhärenten Nachbarstranges, Heilung. 
6. Vier Fälle von Glaukom nach Discission. Dreimal ausgeheilt, einmal in schleichende 
Uveitis übergehend, endlich einmal Spätglaukom, durch Iridektomie geheilt. Einmal, 
3 Monate nach Extraktion (nach präparatorischer Iridektomie) und Discission Fistel in 
der Narbe; nach vergeblicher Bindehautplastik durch wiederholte Kaustik geheilt. 
K. meint, daß Glaukomanfälle die Bildung der Fistel hervorgerufen haben. Eingehendere 
Besprechungen der Ursache von Glaukom nach Staroperationen, und des postoperativen 
Astigmatismus, der häufig spontan verschwinde. 40%, der über ein halbes Jahr be- 
obachteten Fälle hatten Sehschärfe 1,0. Elschnig (Prag). 

Meller, J.: Über Drucksteigerung im Auge nach Ausziehung des Greisen- 
stares. (I. Univ.-Augenklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, 
S. 1070—1076. 1921. i 

Ausführliche Besprechung auf Grund reicher eigener Erfahrungen und der Literatur 
über Glaukom nach Staroperationen: Sekundärglaukom: Zufolge Iridocyclitis durch 
deren Behandlung ausheilend; durch Einheilung der Regenbogenhaut oder Linsen- 
kapsel oder des Glaskörpers; zufolge quellender Linsenreste nur bei jugendlichen 
Individuen. Primärglaukom kommt vor: Akut, vielleicht wie bei Glaukomiridektomie 
durch Aderhautblutung, manchmal durch Quellung des Glaskörpers bedingt. Das 
chronische Glaukom meist kompensiert verlaufend, aber auch mit sog. entzündlichen 
Glaukomanfällen bei tiefer Kammer, hält Meller für ein sekundäres Glaukom, wahr- 
scheinlich bedingt durch Verlegung des Kammerwinkels, zufolge Verzögerung der 
Wiederherstellung der Vorderkammer, kommt sowohl nach einfacher als auch nach 
kombinierter Extraktion vor. Hier wirkt Zyklodialyse nahezu sicher, Elliot ist wegen 
der Gefahr der Sekundärinfektion kontraindiziert. Wichtig ist: Vorbeugen durch rich- 
tige Lage des Schnittes, Verhinderung von Iris- und Kapseleinklemmung, von Wund- 
sprengungen u. dgl. Bezüglich Glaukoms zufolge langen Offenbleibens der Wunde und 
Seichtbleibens der Vorderkammer meint M., daß der einfache Verschluß der Wunde, 
wie bei Verschluß alter Fisteln wegen der Störungen des gesamten Mechanismus der 
intraokularen Absonderung die Drucksteigerung herbeiführe. Endlich kann Einwachsen 
von Epithel in letzteren Fällen vorliegen. Elschnig (Prag). 

Brown, Edward J.: Corneal and seleral measurements of intraocular tension 
with brown tonometer. (Corneale und sklerale Messungen des intraokularen Drucks 
mit dem Brownschen Tonometer.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, 
S. 365—366. 1921. 

‚ Brown suchte in gewissem Sinne das palpatorische Verfahren nachzuahmen, indem 

er den Augendruck an derselben Stelle maß, an der man palpiert. Er glaubt, daß dies 
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Verfahren gewisse Vorteile haben kann, indem der Patient dadurch möglichst wenig 
belästigt wird und weil auch bei Kindern und nervösen Personen diese Methode stets 
anzuwenden ist. In 66 Fällen, bei denen zum Vergleich mit dem Tonometer der Druck 
sowohl über der Hornhaut wie auch an der Sklera dicht über dem oberen Limbus ge- 
messen wurde, ergab sich bei den Skleralmessungen ein durchschnittlich um 11 mm 
höherer Wert. Nach den in der Arbeit angeführten Zahlen zu urteilen, scheint die Ge- 
nauigkeit jedoch keine besonders große zu sein. Comberg (Berlin). 

Pillat: Über fistulierende Augen. (Opkthalmol. Ges., Wien, Sitzg. v. 22. XI. 1920.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 525—527. 1921. 

Nach Seidels Methode der Fluorescinaufträufelung ließ sich unter 55 nach Elliot 
trepanierten Fällen nachweisen, daß 12 frei fistulierten, 9 auf Druck und 34 nicht. 
Unter den fistulierenden Augen gibt es solche mit erhöhtem Druck, und unter den nicht 
fistulierenden zeigten 50%, normalen Druck. Ob die Narbe fistelt oder nicht, ist klinisch 
und pathologisch-anatomisch nicht erkennbar. 18,2%, der fistulierenden Fälle erkrank- 
ten an Spätinfektion, von den nicht fistulierenden keiner. Pillat teilt den Standpunkt 
Mellers, daß die Elliotsche Trepanation zu verwerfen ist. Meller betont, daß die 
ursprüngliche Absicht der Operation, eine Fistulierung unter die Bindehaut, nur aus- 
nabmsweise erreicht wird. Eine Verhütung der Spätinfektion gibt es nicht. @. Abelsdorff. 

Butler, T. Harrison: On late infeetion after selerostomy. (Über Spätinfektion 
nach Sklerostomie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of ophthal- 
mol., 8. 51—58. 1921. 

Butler meint, daß bei richtiger Anwendung des Trepans die Sklerostomie in 75%, 
erfolgreich sei, besonders bei Glaucoma simplex. In Deutschland und Zentraleuropa 
habe die Trepanation an Boden verloren, und man kehre zur Iridektomie zurück; zwei 
Ursachen hätten zu dieser Reaktion beigetragen: Als erster Grund wird eine 
Unterstellung gemacht, die nicht entschieden genug zurückgewiesen 
werden kann: weil das Verfahren in Feindesland entsprungen sei! Der 
zweite Grund sei die Neigung zu Spätinfektionen, welche ungewöhnlich häufig in 
Deutschland vorgekommen seien. Aus der Literatur ergebe sich, daß die Trepanation 
allgemein für wirkungsvoller gehalten wird als die Iridektomie, daß aber zufolge der 
Spätinfektionen die meisten Operateure zu letzterer zurückgekehrt, ja sogar zur rein 
medikamentösen Behandlung übergegangen seien. B. hat 9 Kranke, 11 Augen, wegen 
Spätinfektion behandelt, 7 sind von ihm selbst operiert, manche mit mehreren Attacken, 
so daß auch B. zur Iridektomie zurückkehrte. 45%, erfolgreichen Iridektomien stehen 
75% gute Resultate nach Sklerotomie gegenüber. Er kehrt daher neuerlich zur Trepa- 
nation zurück. 1918 und 1919 (s. dies. Zentrlbl. 7 u. 8) hat B. 40 Fälle von Glaucoma 
simplex, 2 mit zweimaliger Trepanation geheilt. Spätinfektionen sah er: nach 160 Trepa- 
nationen 3 Fälle von mildem Verlauf, 2 mit nachfolgender Drucksteigerung, die neue 
Trepanation erforderte; einmal nach Tränensackblennorrhöe. Nach Holthscher 
Stanzenoperation unter 40 Operationen 8 Spätinfektionen mit 3 Totalverlusten und 
einer schweren Dauerschädigung. Die Ursache seien Einrisse im Bindehautlappen, 
der deshalb so dick als möglich gemacht werden muß. Mitschuldig seien Hypotonie, 
lokale Infektionsherde (Nasennebenhöhlen, Tränensack — er spült daher immer den 
Tränensack aus), Alkoholismus. Bezüglich der Natur der Spätinfektion: genaue 
bakteriologische Untersuchungen konnten nicht immer angestellt werden. Am gefähr- 
lichsten hält B. den Staphylococcus albus; er operiert daher nicht, wenn derselbe kul- 
turell nachgewiesen ist. Die Spätinfektion beginne immer mit einer lokalen Infektion 
der Narbe, sie könne vermieden werden durch perfekte Technik, Anlegung eines dicken 
Bindehautlappens, der genäht werden soll, genaue Untersuchung auf lokale septische 
Herde, ständigen Gebrauch von Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 10.000, reichlich im 
Augenbad angewendet. Diskussion: Helpburn 125 Trepanationen, 1 Spätinfektion, 
aber häufige Iritis nach der Trepanation. Browning legt großes Gewicht auf die 
bakteriologische Voruntersuchung nach Elsch nig. Late und Davis 1 Spätinfektion 
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auf 150 Operationen. Mayou legt Hauptgewicht auf die Dicke des Bindehautlappens. 
Er sah eine Infektion der Trepanlücken nach beiderseitiger Trepanation restlos mit 
Verschluß der Lücken und erst Hypotonie durch 18 Monate, später normaler Spannung, 
ausheilen, zusammen 3 Fälle, alle ausgeheilt. Butler: Schlußwort. B. nimmt bulbus- 
eröffnende Operationen nur vor, wenn der Bindehautsack kulturell keimfrei sich erweist. 


Elschnig (Prag). 
$Sympathische Augenkrankheiten: 

Hirsch, Georg: Gibt es eine sympathische Ophthalmie? Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 6, S. 158—159. 1921. 

„Die Diagnose sympathische Ophthalmie ist in allen Fällen streng genommen 
willkürlich.“ „Tritt nach einer Verletzung auf dem anderen Auge eine Iridocyelitis 
oder Sehnervenentzündung ein, so ist es üblich, diese als sympathische Erkrankung 
aufzufassen.“ Mit welchem Recht? Mit dem eines etwa 300 Jahre alten Dogmas. 
Verf. schildert dann einige Fälle tuberkulöser Iridocyclitis, die auf Tuberkulinbehand- 
lung eine günstige Wendung nahmen. „Nach solchen Beobachtungen liegt die Ver- 
mutung nicht fern, daß auch die sonstigen als sympathische Ophthalmie aufgefaßten 
Fälle auf tuberkulöser Erkrankung beruhen.“ Die Fälle tuberkulöser Iridocyclitis 
gleichen den sympathischen wie ein Ei dem anderen. Der Erfolg der Präventivenucles- 
tion ist bislang falsch gedeutet. Maßgebend ist der mit der Operation verbundene Ader- 
laß. „Das verlorene Blut wird wieder ergänzt, und das frische Serum bildet neue und 
— nach allgemeinen biologischen Grundsätzen — vermehrte Antitoxine. Der Aderlaß 
feiert in der Enucleation seine Auferstehung. Auch die Wirksamkeit der Inunktionen 
bis zur Salivation, der Diuretica und der Bäder ist schließlich auf die Erneuerung 
des Blutserums und der Antitoxine zurückzuführen.“ ‚Es handelt sich um ein Zu- 
sammentreffen von Verletzung des Auges und tuberkulöser Erkrankung des anderen.“ 

F. Schieck (Halle a. d.S8.). 

Tieri, A.: L’oftalmia simpatica nella pratica civile e militare. (Die sympa- 
thische Ophthalmie in der Zivil- und Kriegspraxis.) Arch. di ottalmol. Bd. 27, 
Nr. 9/11, 8. 199—211. 1921. 

Einleitende historische Bemerkungen. In den 4 ersten Jahren des Krieges wurden in 
Frankreich 39 Fälle sympathischer Ophthalmie beobachtet: die Häufigkeit habe abgenommen, 
da 1870 55% (? der Ref.) der Augenverletzungen Anlaß zur Entwicklung der sympathischen 
Ophthalmie gegeben haben. In Friedenszeiten entsteht nach Hobb y sympathische Ophthalmie 
in 11,6% der Verletzungen und nach Steffen in 21%, der nicht geglückten Staroperationen. 
Über die Gründe der Abnahme der Häufigkeit gehen die Meinungen auseinander. Häufigkeit 
der präventiven Enucleation, Verbesserung der Antisepsis. Anführung der Ansichten über die 
Entstehungsweise der Erkrankung ohne Kritik und eigene Ansichten. Ebenso wird bezüglich 
der pathologischen Anatomie und der Symptomatologie nichts Neues gebracht. Die sympa- 
thische Reizung ist im Wesen der Entzündung gleich, von ihr nur durch den Grad unterschieden. 
In der Frage ob enucleiert oder exenteriert werden soll, nimmt Verf. keine klare Stellung ein; 
er verzeichnet die Meinungen der Autoren. Es werden die Versuche nicht operativer Behand- 
lung mit Serum am selben Leiden Erkrankter und mit Salvarsan angeführt. Lauber (Wien). 

Asmus: Zwei Fälle von sympathischer Ophthalmie. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 4, S. 211—214. 1921. 

Bericht über 2 Fälle, bei denen 36 Tage nach einer perforierenden Verletzung eine sym- 
pathische Ophthalmie des anderen Auges ausbrach, die nach Enukleation des sympathisierenden 
Auges unter Quecksilber-Salizyltherapie mit einem Visus von ®/, bzw. ®/,, ausheilte. Dohme. 


Netzhaut und Papille: 


Salomonson, I. K. A. Wertheim: A new photographic and a new demonstration 
ophthalmoscope. (Ein neues photographisches und ein neues Demonstrationsophthal- 
moskop.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 4, S. 163—165. 1921. 

Bei beiden Instrumenten ist das Gullstrandsche Prinzip der sog. „vereinfachten 
reflexlosen Ophthalmoskopie‘“ angewandt. Das heißt, die in der Ophthalmoskoplinse 
zustandekommenden Lichtreflexe sind beim Strahlengang nicht berücksichtigt; sie 
werden erst durch besondere Vorkehrungen unschädlich gemacht. Bei dem photo- 
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graphischen Instrument werden zwei winzige, geschwärzte Metallschirmchen von je 
1,5 mm Durchmesser genau an der Stelle aufgestellt, wo die beiden durch die Ophthalmo- 
skopierlinse zustande kommenden Reflexe abgebildet sind. Die Beleuchtung bei diesem 
Apparat geschieht durch helles Bogenlicht, das Momentaufnahmen von !/—!/ıs Sek. 
erlaubt. Während der Einstellung werden Rauchgläser vorgeschaltet. Das Licht der 
Bogenlampe wird durch ein Prisma, ähnlich wie beim Gullstrandschen Ophthalmo- 
skop, auf die Ophthalmoskopierlinse geworfen. Das Prisma bedeckt teilweise die Ober- 
fläche der photographischen Linse. Vor der Aufnahme wird die Pupille auf 7 mm er- 
weitert. Die Ophthalmoskopierlinse hat bei 70 mm Brennweite 50 mm Durchmesser. 
Als photographische Linse dient ein Zeißtessar von 15cm Brennweite. Bei dem 
Demonstrationsinstrument wird eine Lampe von etwa 20 Kerzen gebraucht. Es wird 
ein doppelbrechendes Prisma eingeschaltet, so daß nur polarisiertes Licht zum Fundus 
gelangt. Da das Licht durch die Netzhaut depolarisiert wird, kann man bei der Be- 
trachtung mit einem Nicolschen Prisma den Fundus sehen, ohne daß die Reflexe zur 
Geltung kommen. Die Vergrößerung läßt sich zwischen sechsfach und fünfzigfach 
verändern. Die Lichtstärke des Bildes ist größer als am Gullstrandschen Ophthalmo- 
skop. Das Instrument eignet sich gut als Demonstrationsapparat. Comberg (Berlin). 
. Vogt, Alfred: Ophthalmoskopische Untersuchungen der Macula lutea im rot- 
freien Licht. (Univ.- Augenklin., Basel.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 66, März- 
Aprilh., S. 321—363. 1921. 

Ein Kapitel aus einer zusammenfassenden Arbeit über Untersuchungen im rot- 
freien Licht, deren Technik schon früher beschrieben wurde. Benutzt wurde nur das 
aufrechte Bild. Brauchbare Filter stellt Zeiß her. Zur Beleuchtung dient eine Mikro- 
bogenlampe von 1000—1500 Kerzen. 1. Die gelbe Maculafarbe. Im rotfreien Lichte 
erscheinen alle roten Pigmentfarben schwarz, infolgedessen wird die gelbe Eigenfarbe 
der Macula nicht mehr durch das rote Licht verdeckt, welches von der Aderhaut zurück- 
strahlt. Zur Veranschaulichung der Verhältnisse kann man ein gelbliches Glas auf 
verschiedenen Hintergrund legen. Am besten sichtbar wird die gelbliche Farbe auf 
weißem Hintergrund; dem entspricht die Tatsache, daß bei Chorioidealatrophie auf der 
weißlichen Sklera auch bei gewöhnlichem Ophthalmoskopierlicht die Macula ver- 
schiedentlich zu sehen war. Der gelbe Bezirk hat !/, Papillendurchmesser, fällt also in 
den mittleren Teil der Fovea. 2. Der Foveolareflex. Entsteht gewöhnlich durch 
Konkavspiegelung an der Limitans interna und wandert bei seitlicher Bewegung des 
Spiegels entgegengesetzt. Der Circumfovealreflex kommt nur als Konvexspiegelreflex 
zustande und wandert gleichsinnig. In pathologischen Fällen gibt es auch an dem 
Grunde der Foveola Konvexspiegelreflexe. Ist der Reflex gelblich, so kommt er aus 
der Tiefe der Netzhaut, es kann dann gleichzeitig der Konkavspiegelreflex der Foveola 
bestehen bleiben. Ist er weißlich, wie z. B. bei cystoider Degeneration beobachtet 
wurde, so muß man Vorbuckelung der Limitans interna annehmen. Durch Narben und 
Netzhautfalten wird der Reflex verzogen. Bei Netzhautatrophie ist der Durchmesser 
des gelben Bezirkes vergrößert, der Maculareflex fehlt oder ist flächenartig verbreitert. 
Ebenso kann bei Myopie, bei Chorioiditis und Retinitis der gelbgefärbte Bezirk ver- 
ändert sein. Bei Ablatio bleibt er, da er seine Entstehung einer Lackfarbe verdankt, 
oft lange sichtbar. 3. Fleckchen in der Maculagegend. a) Weißliche Fleckchen 
(Gunns dots), oft nicht von Drusen zu unterscheiden, in die Netzhaut zu lokalisieren, 
unter pathologischen Bedingungen oft sehr zahlreich. b) Glitzerpünktchen (metallic 
dots), bei Verwendung des rotfreien Lichtes sehr häufig, sitzen anscheinend in der 
Limitans interna; man sieht sie oft vor den Gefäßen. c) Eine dritte Art Fleckchen, nur 
im roten Licht sichtbar. d) Opake Herde in der Netzhaut bei Retinitis; zeigen gelbliche 
Deckfarbe. 4. Die Bienenwabenmacula. Sie ist ein Ausdruck cystoider Degenera- 
tion, kommt bei Pigmentoss, Amotio, Iridocyclitis, Thrombose der Zentralvene und 
Neuroretinitis, angedeutet auch bei Neuritis retrobulbaris vor. Die Cysten liegen in 
den mittleren und tieferen Netzhautschichten. Die Wände sind gelb, Blut in den Cysten 
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verändert die Lage mit der Kopfhaltung. Die größten Cysten erreichen an Ausdehnung 
nahezu die Größe des gelben Bezirks. Es kann zu metacystischer Lochbildung kommen. 
Das Loch ist im rotfreien Licht schwarz. Es gibt wahrscheinlich auch eine kongenitale 
Lochbildung; gelegentlich vorkommende physiologische Grubenbildung kann Loch- 
bildung vortäuschen; durch Gelbfärbung der Linse, durch Glaskörpertrübung können 
die kurzwelligen Strahlen aus dem rotfreien Lichte so ausfiltriert werden, daß die Macula 
sich nicht mehr sichtbar abhebt. Die Maculafarbe kann ferner fehlen: bei sonst ge- 
sunden Augen (sehr selten, nur 2 Fälle kamen zur Beobachtung), bei Albinos (3 Fälle) 
und bei retinitischen Prozessen. Comberg (Berlin). 

Vogt, Alfred: Die Nervenfaserzeichnung der menschlichen Netzhaut im rot- 
treien Licht. (Unww.- Augenklin., Basel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 
8. 718—730. 1921. 

Im gewöhnlichen Licht, besonders bei Verwendung einer möglichst weißen Licht- 
quelle, sieht man oft rings um die Papille eine radiäre Streifung, die schon öfter als 
Nervenfaserstreifung gedeutet wurde. Anatomischer Nachweis von Michel 1875, 
Dogiel 1892. Bei Jugendlichen und bei dunklem Fundus ist sie am deutlichsten, Reflexe 
der Limitans interna stören die Sichtbarkeit. In besonders günstigen Fällen gelingt 
sogar der Nachweis des bogenförmigen Verlaufs temporal von der Macula. Im rot- 
freien Licht ist die Nervenfaserstreifung in allen Fällen sichtbar (Vogt, Affolter). 
Die normale Faserung ist nicht immer gleich deutlich, am besten bei Jugendlichen mit 
dunklem Fundus, sie besteht in einer Parallelstreifung, der vielfache Anastomosen eine 
korbgeflechtähnliche Zeichnung geben. Die Bündel haben ein gleichmäßiges, matt- 
weißes Aussehen, durch dunklere Längsschlitze, in denen die Bündel weniger eng 
aneinander liegen, voneinander getrennt. Von Reflexlinien lassen sie sich unterscheiden 
durch das Fehlen des Glanzes und der Lageveränderung bei Spiegelverschiebung. Durch 
Reflexlinien werden sie verdeckt, da sie in den Zwischenräumen zwischen ihnen jedoch 
sichtbar bleiben, entsteht oft eine gitterförmige Zeichnung. Netzhautfältchen machen 
entsprechende Vorwölbung der Faserung. Sie beginnt am Rande des Gefäßtrichters 
und läßt sich über den Papillenrand, allmählich schwächer werdend, bis zur Peripherie 
verfolgen, im allgemeinen dem Gefäßverlauf entsprechend, machen sie Gefäßbiegungen 
jedoch nicht mit, sondern haben einen gleichmäßigen, sanft gebogenen Verlauf. Große 
Gefäße liegen auf ihr, kleinere darunter. Die peripapilläre Streifung ist etwas gröber 
als in der Peripherie, nasal dichter als temporal, oft so sehr, daß der Papillenrand hier 
verdeckt wird. Am kräftigsten sind die Bündel oben und unten von der Papille, am 
zartesten stets das papillomaculäre, wo die Fasern oft einzeln liegen, so daß sie nur bei 
genauester Einstellung und möglichster Annäherung ans Auge sichtbar sind. Etwas 
schwieriger ist die Untersuchung der Maculagegend. Hier sieht man die Nervenfasern 
in charakteristischem Bogen zur Fovea umbiegen und gelegentlich, bei passendem 
Lichteinfall, lassen sie sich kontinuierlich über den fovealen Wall ziehend bis in die Tiefe 
der Fovea, wo sie allmählich verschwinden, verfolgen. Temporal von der Macula ließ 
sich in allen Fällen, in denen die Nervenfaserzeichnung überhaupt sichtbar war, die 
kreisbogenförmige Umfassung der Macula erkennen, in einer Breite von 1—2 P.D. 
Gelegentlich war in der Horizontalen eine steile Kreuzung der Fasern (Raphe) zu sehen. 
Weiter temporalwärts wird die Sichtbarkeit der Faserzeichnung immer undeutlicher, 
so daß ihre Beobachtung beim normalen Auge schwierig wird. In pathologischen Fällen 
kann sie dagegen sehr erleichtert werden, besonders bei Thrombose der Vena centralis 
retinae, bei der sich kleinste streifige Blutungen tiefschwarz markieren und den Verlauf 
der Nervenfasern anzeigen. In einem Falle ließen sich temporal nicht nur sich kreuzende 
Fasern, sondern auch gekreuzte Blutungen erkennen. Das rotfreie Licht gestattet zum 
erstenmal das Studium pathologischer Zustände der Nervenfaserung. Bei entzündlichen 
Netzhauterkrankungen, Thrombose der Zentralvene usw. sieht man oft eine Vergröbe- 
rung ihrer Zeichnung durch Quellung und Verdickung der einzelnen Bündel, oft auch 
eine Unterbrechung des Längsverlaufs. Selbst nach wochen- und monatelangem Be- 


stehen können diese Veränderungen noch zurückgehen, und nur eine weniger deutliche 
Zeichnung der Nervenfasern beweist die-frühere Erkrankung. Kommt es zu bleibendem 
Zerfall der Nervenfasern, so entsteht im Verlauf mehrerer Monate eine feine partielle 
oder totale Marmorierung z. B. bei tabischer Atrophie, Opticusdurchtrennung, besonders 
instruktiv bei Degeneration des papillo-maculären Bündels. In allen fortgeschrittenen 
Fällen dieser Erkrankung fand sich Schwund der Nervenfaserzeichnung und an deren 
Stelle weißliche feine Marmorierung, ein Befund, der im Gegensatz zur temporalen Ab- 
‘ blassung und zu degenerativen Gefäßveränderungen als einziger sicherer pathogno- 
monischer objektiver Befund zu bezeichnen und daher praktisch von hoher Bedeutung 
ist. Ebenso wichtig ist die Beobachtung dieser Veränderung im rotfreien Licht für die 
prognostische Beurteilung solcher Erkrankungen. Solange noch eine Faserung zwischen 
Papille und Macula sichtbar ist, besteht die Möglichkeit der Wiederherstellung des 
zentralen Sehens. Die Umkehrung dieses typischen Befundes ließ sich bei Verschluß 
der Zentralarterie mit erhaltenem cilioretinalen Bezirk feststellen. Hier war die Nerven- 
faserzeichnung nur in diesem Bezirk erhalten (bei entsprechendem zentralen Visus und 
Gesichtsfeld), während der ganze übrige Fundus fein marmoriert erschien. In allen 
Fällen bleibender Erblindung, die über 1—2 Jahre bestand, fand sich Fehlen der Nerven- 
faserzeichnung im ganzen Fundus, mit Ausnahme von 2 jugendlichen Patienten, bei 
denen trotz mehrjähriger Erblindung noch Reste feinster, teils welliger Faserzeichnung 
erhalten waren, die aber besonders im zweiten Falle teilweise durch präretinale Reflex- 
streifen vorgetäuscht wurden. Meesmann (Berlin). 


Meesmann, A.: Klinische Beobachtungen von Augenhintergrundsveränderungen 
im lokalen Lichte der Nitraspaltilampe. (Univ.- Augenkl., Charite, Berlin.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 417—427. 1921. 


Meesmann wandte die Untersuchungsmethode Köppes an und schildert inter- 
essante Befunde. Bei luetischer Iridocyclitis fand sich an einer bis in das vordere 
Drittel des Auges verlagerten Netzhautabhebung, daß sie mit außerordentlich zahl- 
reichen feinen Gefäßen bedeckt war. Von ihr reichten ebenso zahlreiche feine graue 
Fäden in den geschrumpften verdichteten Glaskörper hinein. M. faßt den Befund als 
Folge einer von der Netzhaut ausgehenden Organisation und Resorption des Glas- 
körpers mit durch Retraktion bedingter Ablatio auf. Bei einer sog. idiopathischen 
Ablatio mit starker Vorwölbung der Netzhaut machte der Glaskörper ebenfalls einen 
geschrumpften Eindruck. Die Netzhaut erschien hochgradig atrophisch, ihre Ober- 
fläche war mit scholligen Massen bedeckt, die wohl dem von Leber beschriebenen 
und von ihm für die Zugwirkung verantwortlich gemachten, neu gebildeten Gewebe 
gleichzusetzen sind. Bei einer wiederangelegten Ablatio sah man diffuses Ödem der 
Netzhaut, stark verbreiterte Lymphscheiden der Venen mit klarem Inhalt, Abhebung 
der Limitans über dem Papillentrichter. Die Nervenfasern an der Papille waren durch 
seröse Flüssigkeit auseinander gedrängt. Die „Netzhautstränge‘ lagen alle subretinal 
und entsprachen augenscheinlich fibrinösen Resten des subretinalen Exsudates, die 
an den entsprechenden Stellen von der Chorioidea mit Bindegewebe durchwachsen 
waren und durch den Druck die Retina zur Atrophie gebracht hatten. Einwachsen 
von Bindegewebe in die Retina selbst war nicht zu beobachten. Die Abgrenzung der 
Stränge gegen die Retina war immer scharf. Ein Maculaherd bei einem 8jährigen 
Mädchen, der im Spiegelbild als Lochbildung imponierte, erwies sich an der Spalt- 
lampe als länglich ovales Knötchen und ist nach M. wahrscheinlich als angeborene 
Anomalie anzusprechen. Bei einem Chorioidealsarkom konnten erst im seitlichen Licht 
des Spaltlampenbüschels kleinknotige Struktur und Pigment erkannt werden. Die 
Befunde Schiecks und Köppes bei der Stauungspapille ließen sich bestätigen, speziell 
wurde in einem Falle von Polycytämie erst dadurch die Diagnose einer gleichzeitigen 
Hirndrucksteigerung ermöglicht, daß man die Abhebung der Limitans über der 


Papille sah. Comberg (Berlin). 
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Haab, ©.: Literarische Streifzüge. III. Die Gunns dots oder Crick dots. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 428—433. 1921. 

Die Gunns dots oder, wie Dimmer sie genannt hat, punktförmigen Netzhaut- 
reflexe sind etwas kleiner als ?/, eines Gefäßdurchmessers und von weißglänzender 
Farbe, sie liegen in gleichmäßigen Abständen voneinander um den Opticus herum 
und meiden die Fovea und ihre Umgebung. Sie treten deutlicher hervor bei dunklerem 
Fundus und bei Verwendung des elektrischen Augenspiegels, am besten sind sie mit 
der Azoprojektionslampe zu sehen. Nach Dimmer entstehen sie durch Reflexion von 
kleinen als Hohlspiegel wirkenden Stellen der inneren Netzhautoberfläche, die den 
kugelförmigen Enden mancher, vielleicht der größeren Müllerschen Fasern ent- 
sprechen. Behr (Kiel). 

Cohen, Martin: Report of a ease of lipaemia retinalis with hypotony in 
diabetie coma. (Bericht über einen Fall von Lipaemie der Netzhaut mit Hypotomie 
im diabetischen Koma.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 5, S. 247—251. 1921. 

Beschreibung eines Falles schwersten Diabetes bei einem l4jährigen Knaben, bei dem 
schon lange Lipämie und Acidosis bestand. Die Untersuchung der Augen erfolgte erst nach 
eingetretenem Koma. Es bestand starke Hypotonie der Bulbi, träge Pupillenreaktion. Beide 
Augenhintergründe waren pigmentarm, links zeigten sich zwei Netzhautblutungen. Die Seh- 
nerven waren grauweiß verfärbt, besonders temporal, die Gefäße zeigten eine helle milchige 
Verfärbung. Der Fettgehalt des Blutes betrug 8,95%, war also verzehnfacht, der Cholestearin- 
gehalt 1,12%, war also versechsfacht. Im Kammerwasser und Glaskörper wurde aber nach 
dem Tode kein Cholestearin nachgewiesen. ` Jess (Gießen). 


Thomson, Edgar S.: Further experiences with trephining and aspiration in 
retinal detachment. (Weitere Versuche mit Trepanation und Aspiration bei Netz- 
hautablösung.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 6, S. 563—567. 1920. 

Thomson hat schon im Jahre 1915 und 1916 zusammen mit Curtin eine neue 
Operationsmethode zur Behandlung der Netzhautablösung veröffentlicht (Ann. of 
Ophthalmol., Januar,1916). Bis jetzt sind 75 Fälle operiert, darunter angeblich 7 Erfolge. 
In dem ersten Fall wurde die Trepanation 10 Tage vor der Aspiration ausgeführt, in 
dem letzten Falle beides gleichzeitig. Bei der Operation wird zunächst ein 8—10 mm 
langer bogenförmiger Schnitt durch die Bindehaut und die Tenonsche Kapsel angelegt. 
Die Ränder werden durch zwei Fäden auseinandergezogen. Trepanation mit 2 mm 
Trepan soweit nach hinten als möglich. Dabei fließt häufig schon etwas suprachorio- 
ideale Flüssigkeit ab. Dann wird unter Kontrolle mit dem elektrischen Augenspiegel 
die Kanüle einer Rekordspritze möglichst weit nach hinten unter die Ablösung em- 
gestochen, vorsichtig wird dann die Flüssigkeit abgesaugt evtl. unter mehrfachem 
Eingehen. Kollabieren des Augapfels schadet nichts. Ist alle Flüssigkeit entfernt, 
wird die Bindehaut genäht. Die Operation kann auch wiederholt werden. Nach den 
Erfahrungen Th.s stirbt die Netzhaut nicht so leicht ab, wie im allgemeinen angenommen 
wird. In einem Falle trat nach 7 monatlicher Ablösung eine völlige Wiederherstellung 
der Funktion vor allem normales Gesichtsfeld auf. Die Funktion kann sogar sofort mit 
der Wiederanlegung wieder einsetzen. Bei Löchern in der Netzhaut scheint jede Opera- 
tion nutzlos. Hohe Kurzsichtigkeit ist keine Gegenindikation. Das Vorhandensein 
von Flüssigkeit im suprachorioidealen Raume hält Th. für ein gutes Zeichen. Solche 
Fälle sollen besser verlaufen als diejenigen, bei denen die ganze Flüssigkeit unter der 
Netzhaut liegt. Bei ausgedehnten Glaskörpertrübungen ist die Prognose ungünstig. 
Die Trepanationsstelle kann sich soweit wieder schließen, daß sie später nur noch 
schwer auffindbar ist. „Wenn die Retina disponiert ist zur Wiederanlegung“, sind 
8 oder 10 Tage Bettruhe genügend. K. Stargardt (Bonn). 

Vail, Derrick T.: Detachment of the retina. (Über Netzhautablösung.) Arch. 
of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 6, S. 553—562. 1920. 

Vail nimmt als Ursache der Netzhautablösung ein Aufhören der Kammerwasser- 
sekretion an. Diese soll durch eine Erkrankung oder Schock der sekretorischen Zellen 
bedingt sein. Die Sekretion des Kammerwassers soll plötzlich aufhören können, dadurch 
soll der normale Druck im Auge herabgesetzt werden und eine Hyperämie der Blut- 
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gefäße und Transsudation unter die Netzhaut hervorgerufen werden. V. steht noch 
auf dem Standpunkt, daß ‚die normale Funktion der Ciliarfortsätze die ist, das Kammer- 
wasser als einen konstanten Strom abzusondern, sowohl in den Glaskörperraum, wie in 
die Kammern‘. Im gesunden Auge soll ein vollkommenes Gleichgewicht zwischen der 
Absonderung und dem Abfluß bestehen. Hört die Tätigkeit der sekretorischen Zellen 
des Ciliarkörpers auf, so verringert sich der Druck auf die Netzhaut. Die Aderhaut- 
gefäße werden passiv hyperämisch und Serum tritt zwischen Pigmentlager und Stäbchen 
und Zapfen. Das Serum ist wahrscheinlich hypertonisch im Vergleich zum Glaskörper 
und der osmotische Druck höher unter der Netzhaut, als vor der Netzhaut. Bei der 
Behandlung der Netzhautablösung ist es nach seiner Ansicht am wichtigsten, die 
Differenz des osmotischen Druckes vor und hinter der Netzhaut so zu gestalten, daß 
ım Glaskörper eine Hypertonie, im subretinsalen Raum eine Hypotonie eintritt. Bei 
der spontanen Heilung, meint V., spielt die Wiederherstellung der Kammerwasser- 
sekretion die größte Rolle. Alle Maßnahmen wie Einspritzen von Jodtinktur in den 
subretinalen Raum, Durchschneiden der Retina, um eine adhäsive Entzündung herbei- 
zuführen, Galvanopunktur usw. müssen nach V. vollkommen verworfen werden. In 
bezug auf die schlechten Aussichten der Netzhautablösung verweist er auf seine Arbeit 
aus dem Jahre 1912, worin er die Urteile von 281 angesehenen amerikanischen Augen- 
ärzten anführt, aus denen hervorgeht, daß auf 1000 Fälle auch bei Anwendung aller 
bisher bekannten Methoden höchstens ein geheilter kommt. KK. Stargardt (Bonn). 

Knapp, Arnold: Bilateral glioma: report of a ease unsuccessfully treated with 
radium. (Doppelseitiges Glioma: Bericht über einen ohne Erfolg mit Radium behan- 
delten Fall.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 26 ann. meet. Bd. 18, S. 207 
bis 217. 1920. 

Bei Würdigung der klinischen Erscheinungen des Glioma retinae im ersten Teil 
der Arbeit wird besonders das Frühstadium und sein ophthalmoskopisches Bild hervor- 
gehoben, ausführlicher auch der Krankheitsverlauf, die regressiven Veränderungen am 
Tumor selbst (fettige, kalkige Entartung) und das Verhalten des Bulbus (Schrumpfung) 
berücksichtigt. Der zweite Teil gibt einen Überblick über die bisherigen Ergebnisse 
der Strahlentherapie (Röntgen-Radiumbehandlung), die durch eine eigene Beobachtung 


bereichert werden. 

Bei einem 6jährigen Kinde, dessen rechtes Auge wegen Glioms 41/, Jahre vorher onucliert 
wurde, bestrahlte Knapp das linke gleichfalls gliomkranke Auge im Mai mit Radium 414 mo 
(5 Stunden), Juni 168 mc (15 Stunden), Juli 1392 me (21/, Stunden), Oktober 1227 mc (2 Stun- 
den) bei 2—3 cm Hautabstand, Filter: 2 mm Blei + 0,5 mm Silber. 10 Tage nach der ersten 
Bestrahlung zeigten sich Rückbildungserscheinungen. Trotz der weiteren Strahlenbehandlung 
verschlechterte sich bald das klinische Bild wieder, die Sehschärfe verfiel in wenigen Monaten, 
im Dezember mußte das Auge entfernt werden. 

Knapp ist der Ansicht, daß das Glioma retinae bis zu einem gewissen Grade 
strahlenempfindlich ist, daß eine einmalige große Dosis am wirksamsten sich erweist. 
Bei der Abwägung des therapeutischen Erfolges ist an die verschiedene Bösartigkeit, 
an die Möglichkeit spontaner Rückbildung zu denken. Evtl. Schädigung der anderer 
Augengewebe (z. B. der Linse) ist zu vernachlässigen. F. Jendralski (Breslau). 


Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Taterka, Hanns: Untersuchungen am Nervus opticus mit Leducschem Strome. 
(Allerheil.-Hosp., Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 66, 
S. 258—272. 1921. 

Taterka hat Versuche mit intermittierendem Gleichstrom niederer Spannung 
nach Leduc am Nervus opticus gemacht, und zwar hat er sich im wesentlichen an die 
Untersuchungen angeschlossen, die Richter (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1900, H. 12 
und Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 48) am Acusticus ausgeführt hat. Bei längerer Durch- 
strömung mit Leducschen einsteigenden, sowie aussteigenden Strömen fand sich eine 
nicht unerhebliche Erhöhung der Reizschwelle für den Nervus opticus oder, mit anderen 
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Worten, eine Hypofunktion der Sinnesnerven, ein Vorgang, den T. der Hypästhesie des 
entsprechend peripher behandelten Nervensystems oder dem teilweisen Funktions- 
ausfall des Zentralnervensystems bei der Leducschen Elektronarkose gleichsetzt. 
T. hält für eine Reihe von Erkrankungen des Auges die Anwendung des Leducschen 
Stromes für indiziert. „Nach den experimentell gewonnenen Resultaten sollte man 
meinen, daß zum mindesten Lichtscheu, schmerzhafte Augenleiden und funktionelle 
Reizerscheinungen am Auge durch ihn günstig beeinflußt werden können.“ Versuche 
am Kranken sind bisher nicht gemacht worden. K. Stargardt (Bonn). 


Merz-Weigandt, Chr.: Beitrag zur traumatischen Sehnervenatrophie. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 474-480. 1921. 

Ein 9jähriger Knabe wurde von einem erwachsenen Arbeiter mit der flachen Hand auf 
den Hinterkopf geschlagen; es war kein heftiger Schlag, da der Knabe nicht zu Boden fiel. 
Er lief noch weinend nach Hause, nahm Nahrung zu sich, wurde aber, da er sich nicht wohl 
fühlte, ins Bett gebracht. Am anderen Morgen klagte er beim Erwachen über Kopfweh und 
Übelkeit, erbrach mehrmals und wurde bald darauf benommen. Keine sichtbaren äußeren 
Verletzungen am Hinterhaupt, keine Blutungen aus Ohr, Nase und Mund oder Blutunter- 
laufungen der Lider oder der Conjunctiva. Pulszahl erhöht, Temperatur ständig normal. 
Abends wieder volles Bewußtsein, jedoch völliges Erlöschen des Sehvermögens auf beiden 
Augen. Links leichte Ptosis und geringe Beweglichkeitsbeschränkung des Augapfels nach allen 
Seiten. Linker Bulbus etwas höher stehend als der rechte. Pupillen weit, starr, vollkommen 
reaktionslos, brechende Medien klar, Fundus vollkonımen normal, an den Papillen und an den 
Gefäßen nichts Abnormes. Vollkommene Amaurose. Während die Ptosis schwand und die 
Beweglichkeit des Bulbus sich wieder völlig herstellte, Abblassung der Papillen nach 14 Tagen 
und nach 3 Wochen bestand beiderseits totale Atrophia nervi optici. Verf. nimmt zur Er- 
klärung des Bildes eine sekundäre Blutung nach leichter Schädelbasisfraktur an. Da der Knabe 
selbst nach Hause lief und auch mehrere Stunden keine schweren Erscheinungen bot, erst am 
kommenden Morgen Übelkeit, Erbrechen, Bewußtseinsstörungen auftraten, war anzunehmen, 
daß erst nach Ablauf von ca. 14 Stunden sich ein größerer Bluterguß an der Basis bildete, welcher 
durch Kompression des Opticus einerseits die Aufhebung des Sehvermögens zur Folge hatte, 
andererseits durch Kompression des Oculomotorius und der übrigen motorischen Nervenbahnen 
die Ptosis und die Bewegungsbeschränkung hervorrief. Außerdem nimmt Verf. aber noch eine 
Blutung in die Sehnervenscheiden selbst an, da die Kompression der motorischen Bahnen. 
nach kurzer Zeit schwand, gleichzeitig auch die durch Kompression hervorgerufenen All- 
gemeinerscheinungen zurückgingen, während die Sehstörung bleibend war. (Eintritt vom 
intrakraniell ergossenen Blut durch den Canalis opticus in die Sehnervenscheidenräume.) 

Ä H. Stern (Thun). 

Hirsch, Oskar: Über Augensymptome bei Hypophysentumoren und ähnlichen 
Krankheitsbildern. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 5, S. 294—309. 1921. 

Verf. berichtet über 59 selbst operierte Fälle. Er betont die anatomische Lage 
des Chiasmas zur Hypophyse. Ersteres liegt 3/;—1 cm oberhalb des Sulcus chiasmatis, 
die Hypophyse liegt nicht hinter, sondern teilweise oder ganz vor dem Chiasma. Die 
Läsion der Sehbahn erfolgt durch Einscbnürung des Chiasmas durch die Gefäße. 
Ein Tumor füllt zuerst die Cysterna chiasmatis aus, kann also schon groß sein, ohne 
Augensymptome zu machen. Der gespannte Gefäßring, welcher aus den Aa. cerebri ant. 
und der Communicans ant. besteht, schnürt die Sehbahn ein oder völlig durch. Dies 
ist viel wichtiger als die Dehnung des Chiasmas, von der es sich wieder erholen kann. 
Tumoren, die Sehstörungen machen, sind oft schon tief in die Hirnsubstanz ein- 
gedrungen. Durch die unsymmetrische Lage des Chiasmas und das ungleichmäßige 
Wachstum des Tumors erklärt es sich, daß oft ein Auge blind ist, während das andere 
noch erhebliches Sehvermögen besitzt. Die Tumoren ohne Akromegalie machen vor- 
wiegend Sehstörungen. Diese ist bei Akromegalie viel seltener, weil die Tumoren hier 
mehr gegen die Ke'lbeinhöhle wachsen. Von 45 Fällen ohne Akromegal’e waren 
33 Adenome teils gutart'g, teils bösartig. Die mikroskopische Untersuchung der durch 
Operation gewonnenen Stücke läßt die differenzielle Diagnose zwischen gut- und bös- 
artig fast niemals stellen. 29 mikroskopische Untersuchungen; in den übrigen 12 Fällen 
7 Cysten, meist Erweichungscysten, fast nie Sarkome. In allen Fällen Störung des 
zentralen Sehens. In 77%, temporale Hemianopsie, teils vollständig, teils unvollständig. 
In 7% homonyme Hemianopsie, in 4%, Ausfall der nasalen Hälfte eines Auges. In 11%, 
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aber nur in den Anfangsstadien, zentrales Skotom. Ophthalmoskopisch in 89%, ein- 
fache Atrophie, in 4%, postneuritische Atrophie, in 8,9%, Stauungspapille. Neuritis 
und Stauungspapille sprechen eher gegen die Diagnose Hypophysistumor, es sei denn, 
daß positiver Röntgenbefund, genitale und trophische Störungen vorhanden sind. 
Die überwiegende Häufigkeit der einfachen Atrophie ist zu erklären durch die Ab- 
schnürung des Sehnerven, welche das Eindringen von Flüssigkeit in die Scheiden ver- 
hindert. Eine weiße Verfärbung schließt Wiederherstellung von Sehvermögen nicht 
aus. Unter 14 operierten Fällen von Akromegalie 12 Adenome, 1 Erweichungscyste, 
1 Grawitztumor. Das Bild kann den Sarkomen ähneln, es sind aber keine. 50%, aller 
Akromegaliefälle hatten keine Sehstörung. Wahrscheinlich ist der Prozentsatz noch 
größer. Die Art der Sehstörung ist dieselbe wie bei den Tumoren ohne Akromegalıe. 
Hochgradige Schwankungen des Gesichtsfeldes wurden niemals festgestellt. Bei 
59 Fällen wurde die Diagnose durch die Operation bestätigt. 4 Fehldiagnosen, einmal 
eine blasige Vorwölbung des 3. Ventrikels, einmal allgemeiner Hydrocephalus. Hier 
hätte das Vorhandensein von Stauungspapille und das Fehlen von trophischen Sym- 
ptomen die Fehldiagnose verhüten können. Im dritten Falle ergab die Sektion eine 
inoperable Geschwulst zwischen Pons und Aquädukt. Im vierten, wo nur sellare 
Trepanation gemacht war, fand sich ein Tumor des Schläfenlappens. Drei der Fälle 
hatten Stauungspapille. Diese Häufigkeit ist differentialdiagnostisch außerordentlich 
wichtig. v. Hippel (Göttingen). 
4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose: 

Luithlen, Friedrich: Über das Verhalten des Blutbildes, speziell der eosino- 
philen Leukocyten bei der Tuberkulosebehandlung mit Deyeke-Muchschen Partial- 
antigenen: (Med. Klin. u. Nervenklin., Tübingen.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 1, 5. 20—36. 1921. 

Das leukocytäre Blutbild wurde nach Injektionen mit den Partigenen A + F + N 
oder M. Tb. R. geprüft nach 1 Stunde morgens um 9, später um 12 und um 6 Uhr. 
Es zeigte sich eine Vermehrung der Gesamtzahl der Leukocyten bei allen einigermaßen 
reaktionsfähigen Kranken. Diese Vermehrung, die meist mittags oder abends ihren 
Höhepunkt erreichte und stärker war als die täglichen Schwankungen bei 10 geprüften 
Gesunden, trat ein bei den ungeheuer kleinen Dosen der Partigene, die weit geringer 
sind als die der Tuberkuline, und beweist die große biologische Wirksamkeit der ersteren. 
Dem Verhalten der Gesamtzellen ist jedoch ein wesentlicher Wert für Prognose und 
Behandlung nicht beizumessen, ebensowenig wie der Bewegung der Lymphocyten- 
zahlen. Jedoch zeigen die Eosinophilen ein gesetzmäßiges Verhalten in der Weise, 
daß klinisch günstig verlaufende Fälle sofort nach den ersten Injektionen mit einer 
starken Vermehrung dieser Zellen antworten absolut und relativ bis zu 12%, und auf 
dieser Höhe sich auch bei weiterhin günstigem Verlauf halten. Tritt nicht sofort nach 
den ersten Injektionen ein dauernder Anstieg der Eosinophilen ein, so ist die Prognose 
ungünstig bzw. der Fall eignet sich nicht zur Partigenbehandlung. Es ist demnach 
dem Verhalten der Eosinophilen eine prognostische Bedeutung zuzumessen, auch 
bietet ihr zahlenmäßiges Heruntergehen bei Überdosierung gewisse Fingerzeige für 
die Therapie. Geprüft wurden 14 Fälle in längeren Untersuchungsreihen. 

E. Alistaedt (Lübeck). °° 

Rietschel: Ist die Behandlung der Tuberkulose nach Friedmann eine spezi- 
fische? (Uni.-Kinderklin.,. Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 15, 
S. 450—451. 1921. 

Verf. schneidet die Frage an, ob es nicht möglich sei, daß durch die Injektion mit 
Friedmann-Bacillen zwar kein wirkliches Tuberkuloseantigen, sondern ein unspezi- 
fisches Antigen dem Körper einverleibt wurde. Alsdann würde durch die Injektion 
dieser saprophytischen Bakterien ein Herd im Körper gesetzt, aus dem durch Zerfall 
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der Bakterien dauernd geringe Mengen von Stoffen frei werden, die im Blut einen 
gewissen Reiz auf die Zelle ausüben und somit eine Antikörperbildung gegen diese 
Stoffe veranlassen; der Vorzug des Friedmann-Antigens bestände dann darin, daß es 
sich einmal um ein lebendes Antigen handelt, daß aber zugleich diese Bakterien für 
den Menschenkörper so gut wie avirulent sind, also keine besonders giftigen Stoffe 
bilden, daß sie aber andererseits doch recht lange leben und dadurch die Produktion 
von Zerfallsprodukten, also die Reizwirkung eine länger dauernde ist. Möllers., 

Lichtenstein, A.: Untersuchungen über die Ätiologie der Lymphogranulomatosis 
(Sternberg). (Pathol.-anat. Abt., Karoling. Inst., Stockholm.) Frankfurt. Zeitschr. f. 
Pathol. Bd. 24, Erg.-H., S8. 529—635. 1921. 

Lichtenstein hat im Jahre 1910 über granulomatöse Veränderungen bei Meer- 
schweinchen nach Verimpfung von Material eines durch typische Tuberkulose kompli- 
zierten Lymphogranulomfalles und von rein kultivierten Tuberkelbacillen berichtet. 
Er bezeichnete das Granulom danach als besondere abgeschwächte Form der Tuber- 
kulose. An der Hand von Untersuchungen an 20 Fällen sucht er diese Ansicht erneut 
zu beweisen. Von den Sektionsfällen zeigten 8 keine typisch tuberkulösen Verände- 
rungen, 4 einige verkäste oder verkalkte Herde in Lungen oder einzelnen Lymphdrüsen, 
5 ausgedehnte typische Tuberkulose neben der Granulomatose; 3mal wurde operativ 
entnommenes Material untersucht. Die Tuberkulinreaktion war in den reinen tuber- 
kulosefreien Fällen negativ. Histologisch waren stets typische granulomatöse Verände- 
rungen nachweisbar, bei Kombination mit Tuberkulose gingen beide Granulations- 
wucherungen oft ohne Grenze ineinander über, auch fanden sich Sternbergsche Riesen- 
zellen, die dem Langhansschen Typus ähnelten. Bakterioskopisch fanden sich in 
6 von den 8 reinen Fällen säurefeste Stäbchen vom Aussehen der Tuberkelbacillen, in 
5 Muchsche Granula, ferner in 3 exstirpierten Drüsen säurefeste Stäbchen, ähnlich 
in den anderen Fällen, besonders deutlich in den Fällen mit typischer kompli- 
zierender Tuberkulose. Direkte Kulturversuche aus Organstücken mißlangen, sie 
glückten aber in 2 reinen Granulomfällen nach Meerschweinchenpassage, einmal ein 
Stamm vom Typus humanus, einmal vom Typus bovinus. Tierimpfungen mit Granu- 
lomgewebe, und zwar größerer zerkleinerter Gewebsstücke subcutan, ergaben in 16 von 
17 Fällen stets bei einzelnen oder allen Versuchstieren meist chronisch verlaufende 
Tuberkulose indurierender, kaum verkäsender Form. Bei vielen Meerschweinchen 
fanden sich neben typisch tuberkulösen auch granulomähnliche Veränderungen, be- 
sonders in Milz und Lymphdrüsen. Als solche werden Formen von Granulationsgewebe 
mit starker Bindegewebsinduration, mit Fibroblasten, Epitheloidzellen, Leukocyten, 
Lymphocyten und Riesenzellen, welche den Sternbergschen Zellen zur Identität 
ähnlich waren, gedeutet. Sie fanden sich stets neben typisch tuberkulösem Gewebe, 
nie rein vor. Verf. hält danach seine Ansicht von der tuberkulösen Natur des Lympho- 
granuloms für erwiesen. Zur Erklärung der Pathogenese wird eine besondere ab- 
weichende, zu Iymphatischer Hyperplasie disponierte Konstitution des Iymphatischen 
Apparates angenommen, welche mit Iymphatischer Hyperplasie auf rein tuberkulöse 
Infektion reagiert. Die Bergelsche Lymphocytenlipase soll die Bacillen der Säure- 
festigkeit berauben, und die bactericide Kraft der Lymphocyten soll ferner einen Teil 
der Bacillen zerstören, die Aggressivität der übrigen herabsetzen, so daß als Reaktion 
auf die Toxine der so abgeschwächten Tuberkelbacillen das eigenartige granulomatöse 
Gewebe ohne käsige Nekrosen, aber mit ausgesprochener Tendenz zu narbiger Binde- 
gewebsneubildung zustande käme. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Uyematsu, S.: A contribution to the study of glioma. (Ein Beitrag zum Studium 
der Gliome.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 53, Nr. 2, S. 81—118. 1921. 

Verf. sucht auf Grund der histologischen Untersuchung von Gehirn- und Rücken- 
mark bei 4 Fällen von Gliom Beiträge zur Lösung folgender 3 Fragen zu erbringen: 
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1. Differentialdiagnose zwischen Gliomen und Sarkomen. 2. Pathogenese des Glioms. 
3. Sind die verschiedenen Formen von pathologischem Gliawachstum (Gliosen, Sklerosen, 
Gliome, Gliomatosen) voneinander unabhängige pathologisch-anatomische Krankheits- 
begriffe oder ist unter diesen verschiedenen Bezeichnungen derselbe pathologische 
Prozeß zu verstehen? Diese Fragen werden dadurch zu lösen versucht, daß nicht nur 
die Tumoren selbst und ihre Nachbarschaft, sondern die gesamte Glia des Gehirns 
und Rückenmarkes nach den üblichen Methoden untersucht wurden. In allen 4 Fällen 
von Gliomen fanden sich in verschiedenen Teilen des Gehirns, so besonders in den 
Frontallappen, im Cornu Ammonis, Pons, Kleinhirn, in verschiedenen Rückenmarks- 
querschnitten die protoplasmatischen und faserigen Gliaelemente im Sinne einer diffusen 
Gliose verändert. Außerdem fanden sich an verschiedenen Stellen abgesprengte Ven- 
trikelkeime, deren Wandungen epitheliale Zellauskleidung zeigten. Auf Grund seiner 
Befunde kommt Verf. zu folgenden Anschauungen: Die außerhalb der Gliome von ihm 
gefundene diffuse Gliose entsteht entsprechend den Anschauungen Storchs durch 
einen vom Tumor ausgehenden Wachstumsreiz auf die Gliazellen des Gehirngewebes 
auch in einer ziemlichen Entfernung vom Tumor selbst. Dies kommt nur den Gliomen 
zu, weil Verf. bei Fällen von metastatischem Carcinom, Sarkom, Endotheliom, Hydro- 
cephalus internus außerhalb der direkt getroffenen Hirnpartien keinerlei Anzeichen von 
Gliaveränderungen finden konnte. In einem Falle von Sarkom konnte das Fehlen der 
allgemeinen Gliose sogar differentialdiagnostisch gegenüber der Diagnose Gliom mit- 
verwertet werden. Die diffuse Gliose zeigte eine große Ähnlichkeit mit Fällen von 
diffuser Sklerose. Sie sei verursacht durch denselben ätiologischen Faktor wie der 
Tumor selbst. Beide Prozesse seien pathologische Gliaproliferationen mit kongenitaler 
Prädisposition und verdanken ihre Entstehung demselben ätiologischen Faktor, welcher 
die Verlagerung von embryonalen Strukturen bewirke. Der Unterschied der Wirkung 
dieses Faktors in den verschiedenen Fällen sei nur ein quantitativer. Eine Bestätigung 
dieser Anschauung sieht Verf. in seinen Befunden bei zweien seiner untersuchten Fälle, 
in deren einem ein persistierendes Foramen ovale, im anderen eine Mißbildung des 
Processus xiphoid. gefunden wurde. Aus seinen Befunden schließt Verf. weiter, daB 
die reifen Neurogliazellen die Fähigkeit besitzen, in niedrige embryonale Typen über- 
zugehen. Die Reaktionsfähigkeit der Glia auf einen Reiz scheine individuelle Ver- 
schiedenheiten aufzuweisen, und bei kongenitaler Prädisposition zeigen die Gliaelemente 
eine große Labilität. Die Entstehung von gliomatösen Prozessen erklärt Verf. als durch 
eine Gruppe von Neurogliazellen labilen Charakters oder durch verlagertes embryonales 
Gewebe entstanden, welches mit demselben pathologischen Wachstumprozesse reagiere 
wie gliöse Elemente. Es sei anzunehmen, daß ein und derselbe Allgemeinreiz die diffuse 
Gliose, die proliferierenden Prozesse im umgebenden Gewebe, die gliomatösen Bezirke 
und das Gliom selbst verursache. Zwischen der reaktiven Gliose und der Gliomatose 
bestehe kein fundamentaler histologischer Unterschied, da Übergangsformen zwischen 
den Zellen, welche als für die eine oder andere Erkrankung charakteristisch beschrieben 
wurden, in mehreren Fällen vom Verf. und anderen gefunden wurden. In patho- 
physiologischer Hinsicht unterscheiden sich die beiden Prozesse dadurch, daß die 
Funktionen der Gliaelemente als Stütz-, Abräum- und ernährende Gewebselemente 
bei der reaktiven Gliose bestimmte Zweckmäßigkeiten aufweisen, was bei den Tumor- 
zellen nicht der Fall sei, obwohl auch dort die bekannten Gliafunktionen zu beobachten 
sind. Die diffuse Sklerose, lobäre Sklerose, tuberöse Sklerose, multiple Sklerose usw. 
nehmen nach Anschauung des Verf. eine Mittelstellung zwischen Gliose und Gliomatose 
ein. Für alle diese Erkrankungen nimmt Verf. eine kongenitale Prädisposition an. 
Der Unterschied bestehe nur in den verschiedenen resultierenden Formen, nicht ir 
der Natur der Genese der Prozesse. Heinz Schrotienbach (Graz)., 
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borg (Lupus vulg.) 393. 

Heine, L. (Nomenklatur) 530. 

Heinonen, Oskar (Glaukom) 169. 

Heinz (Abwehrstoffe) 370. 

Heitzmann, Otto (Dichloräthyl- 
sulfid) 400; (Phosgenvergif- 
tung) 396. 

Hektoen, Ludvig and Clarence 
A. Neymann (Paralyse) 318. 

Helmbold (Farbensinnprüfun- 
gen) 77. 


580 


Henker, Otto (Brillenlehre) 327. | Jaensch, E. R. (Farbenkontrast) 


Henning, Hans (Farbenempfin- 
dung) 487. 

Hensen, H. (Star) 540. 

Herbert, H. (Operation gegen 
Glaukom) 170. 

Hermanies, John (Gonokokken- 
typen) 516. 

Hertel, E. (Mikroskopie am Le- 
benden) 353. 

— — und H. Citron (Glaukom) 
415. 

Herzog, H. (Schule für Seh- 
schwache) 187. 

Heubner, W. s. Gildemeister, M. 
398. , 

Hill, Emory (Zyklopie) 497. 

— nard and James M. 
McQueen (Capillardruck) 322. 

Hine, M. L. (Iris) 292. 

Hinnen, Ernst (Spaltlampenmi- 
kroskop) 288. 

Hippel, È v. (Sehnervkrankhei- 
ten) 73. 

Hirsch, Cäsar (Luftembolie in der 
Retina nach Kieferhöhlen- 
spülung) 457. 

— Georg (Sympathische Oph- 
thalmie) 567. 

— Oskar (Hypophysentumoren) 

73 


573. 

Hirschberg, J. (Starstich) 208. 

Hirschmann, Bernhard (Neben- 
höhlenverletzung) 393. 

Hiwatari, Kazuo (Papillarkörper 
der Conjunctiva) 205; (Tra- 
chom) 288; (Histologie des 
Corneoscleralrandes) 557. 

Hoffmann, Erich (Leuchtbild- 
methode) 321. 

Holden, Ward A. (Encephalitis 
epidemica) 432. 

Horner, W. D. s. Franklin, W. L. 
451. 

Howard, Harvey J. (Tenotomie) 
198 


Howell, Katharine M. (Antikör- 
perproduktion) 179; (Leuk- 
ämie) 306; (Antigene) 143. 

— — — and Harriet Eby (An- 
tikörper) 144. 

Hudson, A. C. (Perimeter) 548. 

Hulen, Vard H. (Kriegsophthal- 
mologie) 187. 


Hurst, E. W. (Tränendrüse) 156. | K 


— V. R. (Methylalkoholvergif- 
tung) 504. 


Jackson, Edward (Ermüdung) 
375; (Krebs des Auges) 86; 
(Starextraktion) 208. 

Jacob, Elsbeth (Serodiagnostik) 
176. 

Jacobi, Fritz (Transplantation 
von Fascia lata) 501. 

Jacqueau (Erblindung) 504. 


526. 

— Walther (Stigmen) 86. 

Janeway, Henry H. (Radium) 
389. 

Japiot, P. et L. Bussy (Strahlen- 
bekandiung) 388. 

— P. s. Bussy, L. 409. 

Jeans, Philip C. (Syphilis) 312. 

Jeandelize, P. et Lagarde (Ny- 
stagmus) 91. 

Jekl, Alexander (Anurenauge) 
373. 

Jendralski, Felix (Strahlenthera- 
pie) 3%. 

Jess, A..(Komponente des Chi- 
nins) 401 ; (Linsenproteine) 294. 

Igersheimer, Josef und Hans 
Schlossberger (Tuberkulose) 
554. 


Illig, Heinrich (Glaukom) 564. 

Imhofer, R. (Kieferhöhlenaus- 
spülung) 394. 

Ingersoll, Edwin 8. (Nase und 
Augenmuskeln) 49. 

Jocqs, R. et Reinflet (Randge- 
schwür der Hornhaut) 537. 

Joers, Wilh. (Lues) 315. 

Jötten, K. W. (Gonokokken) 369; 
(Gonorrhöe) 517. 

Ischreyt, G. (Fleckfieber) 336. 

Isele, Hedwig s. Müller, Otfried 
505 


Isola, A., C. Butler und J. C. 
Mussio Fournier (Oxycepha- 
lie) 57. 

Juhäsz, Andor (Nachbilder) 525. 

u Frank (Rankenncurom) 

Junius (Kurzsichtigkeit) 151. 

Izar, Guido (Komplementbin- 
dungsreaktion) 31. 


Kafka, Paul (Melanosarkom)559. 

— V. (Paralyse) 351. 

Kahn, Eugen (Erbbiologie) 363. 

— R. L. (Serodiagnostik) 377; 
(Wassermannreaktion) 543. 

Kammerer, Paul (Biologie) 362 

Karplus, J. P. (Familienfor- 
schung) 430; (Variabilität und 
Vererbung) 513. 

Kauffmann, Friedrich (Entzün- 

dungsversuch) 140. 

ayser, B. (Starkomplikation 

mit Glaukom) 564. 

Kearney, J. A. (Doppelsehen) 162. 

Keining, Egon (Sachs-Georgi- 
Wassermann) 429. 

aan, Alfred (Nystagmus) 

m. Wilhelm (Epitars:) 


Keysser, Fr. (Röntgen) 147. 
Killick, Charles (Netzhautab- 
lösung) 300. 


Kingery, Lyle B. (Lues conge- 
507. 
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a Osw ald (Farbenkonstanz) 


Kirchner. Martin (Tuberkulose) Walter s. Cohman, Her- 
| 


426. 


Kiss, Josef (Seitwärtsschauen) | | 
267 


Klee, Franz (Meibomsche Drü- 
sen) 453. 

Kleefeld, Georges (Pupillenmes- 
6 


) 446. 

Kleiin, A. de (Reflexe) 548, 

— — — und R. Magnus (Oto- 
lithen) 364; (Reflexe) 363; 
(Funktion der Otolithen) 482. 

Kleyn, A. de and W. Storm van 
Leeuwen (Kaltwassernystag- 
mus) 150. 

Klinger, R. s. Farner, E. 435. 

i Felix (Tuberkulose) 


Knapp, Arnold (Chorioretinitis) 
419; (Gliom) 213, 572; (Kata- 
rakt) 413. 

Koby, F. Ed. (Chromhétéropie) 
403; (Mikroskopie am Leben- 
den) 169; (Präretinale Re- 
flexe) 299. 


Kodra; Ryuzo (Anaphylaxie) | 


Köhne, W. (Retinochorioiditis) 


93. 

Koellner! (Ectropium senile) 163. 

Köllner (Glaucom) 169. 

— H. (Glaucoma) 563. 

Königstein, H. und E. Spiegel 
(Syphilis) 314. 

Koeppe, L (Spaltlampenbeob- 
achtungen) 539. 

Koeppe, Leonhard (Optischer 
Aufbau der lebenden Medien) 
330; (Sehtheorie) 484; (Mi- 
kroskopie am lebenden Ku 
519, 538. 

<öster, Karl (Chirurgische Tu- 
berkulose) 308. 

{ohrs, Theodor (Syphilis) 509. 

Colle, W. und H. Schloßberger 
(Schildkrötentuberkelbacillen) 
310. 

Conitzer, Paul (Syphilisreaktion) 
61 | 


Cooy, J. M. (Herpes febrilis) 154. 

(osakai, M. (Antikörper) 143. 

\ostic, Dragutin P. (Trachom) 
206. 

Coyanagi, Y. (Kolokome) 281. 

ırabbel, Max (Vuzin) 438. 

‚rämer, Richard (Episcleritis 
metastatica) 537. 

‚raft, Frederic de s. Titus, Ed- 
ward C. 63. 

‚ramer, Franz (Trigeminusneur- 
algie) 511. 

‚raupa, Ernst (Ichthyosis) 51. 

raus, R. und A. Sordelli (Diph- 
therie) 370. 


bert 60. 

Kubik, J. (Kammerhucht) 292; 
(Spirochätenconjunctivitis) 
206; (Ganglionanästhesie) 332. 

Kuczynski, Max H. und Erich 
K. Wolff (Streptococcus viri- 
dans) 517. 

Kühl, A. (Physiologie) 485. 
Kümmell, B. (Röntgenschädi- 
gung der Hornhaut) 536. 
Kürten, H. (Erythrocyten) 323. 
Kuhnt, H. (Transplantation) 447. 
Kuntz, Albert (Entwicklung des 

Nervensystems) 134. 

Kusama (Degeneration der Cor- 
nea) 167. 

Kyrieleis (Ektasie der Hornhaut) 
558. 


Labat, Gaston L. (Anästhesie) 
440. 


Lacroix, A. et M. Fontan (Sy- 
philis) 215. 

Lafon, Cr. (Embolie der Zentral- 
arterie der Netzhaut) 457. 

Lagarde s Jeandelize, P. 91. 

Lamb, H. D. (Tränenabfluß) 553. 

Landolt, Marc (Selbstverstüm- 
melung) 556. 

Lang, B. T. (Skotometrie) 380. 

Lange, Bruno (Säurefeste Sapro- 
phyten) 518. 

Langer, Hans (Antikörper) 370. 
Lapersonne, de Velter et Pıelat 
(Zähne in der Orbita) 393. 

— F. de (Encephalitis lethargica) 

223. 
Laqueur, E. und R. Magnus 
(Kampfgas) 395, 397. 
Lauber, Hans (Exsudative Au- 
generkrankungen) 270. 
Lauda, E. s. Luger, A. 291. 
Lemoine et Valois (Entzündung 
der Tränenwege) 553; (Lei- 
tungsanästhesie) 447. 
Z, G. s. Santos-Ferınändez, J. 
206. 
M G. (Netzhautzirkulation) 


Leredde et Drouet (Nitritoide 
Krise) 145. 

Le Roux, Henri (Herpes corneae) 
558. 

Leschke, Erich s. Arnoldi, Wal- 
ter 30. 

Letterer, Erich (Ganglioneuro- 
gliom) 27. 

Levaditi, C. et P. Harvier (En- 
cephalitis lethargica) 510. 

Levin, Isaac (Radiumtherapie) 33. 

Levinsohn, G. (Kerben am Pu- 
pillarrande) 168; (Myopie) 151. 


Lewis, F. Park (Akkommodation 
386; (Augenhintergrund) 272. 

Lewkowitsch, H. (Perimeter) 445 

Lhermitte, J. (Encephalitis le- 
tbargica) 431. 

Libby, George F. (Tuberkulöse 
Meningitis) 449. 

Lichtenstein, A. (Lymphogra- 
nulomatosis) 575. 

Liebermeister, G. (Tuberkulose) 
460 


Li&naux et Hamoir (Granulom) 
367. 

ran, Su (Gesichts- 
plastik) 320 

Lion, Hans, s. Maier, Marcus 531. 

Little, C. C. (Mäusetumor) 67. 

— Mary F., s. Frost, W. D. 179. 

Llewellyn, T. Lister (Augenver- 
letzungen) 557. 

Loeb, Clarence (Akkommoda- 
tion) 387, 491. 

Löblein, W. (Sehschärfe) 153. 

Löwenstein, A. (Herpes) 154; 
(Tarsusausschälung) 205. 

Loewy, Paul (Psychostatik) 546. 

Longcope, Warfield T., and Ge- 
orge M. Mackenzie (Antikör- 
perbildung) 143. 

Luce, H. (Zirbelgeschwülste) 306. 

Luedde, W. H. (Conjunctivitis 
vernalis) 289. 

Lüssi, U. (Hornhautverdünnung) 
51. 

Luger, A., und E. Lauda (Kera- 
titis herpetica) 291. 

Luithlen, Friedrich (Partialan- 
tigene) 574. 

Lumiere, Auguste, et Henri Cou- 
turier (Schock) 66. 

Lundborg, H. (Erblichkeit) 308. 

Lundsgaard, K. K. K. (Licht- 
bad) 44; (Schulen für schwach- 
sichtige Kinder) 46. 

Lutz, Anton (Hemiplegia alter- 
nans) 284. 

Luz, Fernando -(Meningocele)332 

Lynch, R. C. (Radikaloperation 
des Frontalsinus) 333. 


McClelland, R. S. (Cellulitis der 
Orbita) 332. 

McGuire, Hunter H. (Uveitis) 
560. 

Mcliroy, J. Hamilton (Wimper 
im subconjunctivalen Gewebe 
des Augapfels) 196. 

McKee, S. Hanford (Lidplastik) 
342. 

Mackenzie, George M., s. Long- 
cope, Warfield T. 143. 

MacKesson, E. J. (Narkose) 149. 

McLean, William (Glaukom) 210. 

MeMillan, Lewis (Familiärer Au- 
gendefekt) 193. 


— Georg (Nervensystem) 265. ! Mc Mullen, W. H. (Iris) 292. 


Mac Neal, Ward J. s Cohen, 
Martin 425. 

Mc Queen, James M. s. Hill, 
Leonard 322. 

Made, M. v. d. s Storm van 
Leeuwen, W. 32. 

Maghy, Charles (Glaukom) 297. 

Magitot et Bailliart (Gefäßdruck) 
181. 

—- 8. Bailliart 442. 

— A. et W. Mestrezat (Kammer- 
wasser) 180. 

— A. s. Mestrezat, W. 442. 

Magnus, R. a Kleijn, A. de 363, 
364, 482. 

— — s. Laqueur, E. 395, 397. 

Maier, Marcus und Hans Lion 
(Nystagmus durchEndolymph- 
bewegung) 531. 

Majewski, Casimir (Ankyloble- 
pharon) 203. 

Mann, Lewis T. (Gonorrhöe) 370. 

Mansilla, Sinforiano García (Lid- 
gangrän) 453. 

Marburg, Otto (Hirntumoren) 
174; (Zirbeldrüse) 324. 

Marin Amat, Manuel (Augenmus- 
kelläihmung) 451; (Syphilis) 
449; (Encephalitis lethargica) 
510. 

Marks, E. O. (Skotometer) 445. 

Marlow, F. W. (Augenabschluß) 
498. 

Marschik, Hermann (Behand- 
lung infizierter Wunden) 71. 

Marx, E. (Gesichtsfeldgrenzen) 
378. 

Massur, Fr. W. s. Sklarz, E. 451. 

Masucci, Peter (Tuberkelbacillen) 
518. 

Maucione, Luigi (Statistik der 
Augenverletzungen) 155. 

Maxwell, S. S. (Labyrinthfunk- 
tionen) 261. 

May, C. H. und E. H. Oppenhei- 
mer (Grundriß) 518. 

Maynard, F. P. (Handbuch) 75. 

Mazzei, Amedeo (Bindehautin- 
fektion) 332. 

Meader, Percy D. and George 
H. Robinson (Streptokokken) 
142 


Meesmann, A. (Bitumi) 272; (Mi- 
kroskopie am Lebenden) 570. 

Meggendorfer, Friedrich (Erb- 
lichkeit bei Paralyse) 431. 

Meinicke, Ernst (Tuberkulose) 60. 

Meisner, W. (Hornhauttrübun- 
gen) 51. 

Meller, J. (Kurzes Handbuch) 
372; (Greisenstar) 565. 

Menacho, M. (Iridectomie) 502. 

Mendel, Lafayette B. s. Osborne, 
Thomas B. 494. 

Meneeri, Emil (Kongenitallues) 
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Merté (Astigmatismus) 184. 

Merz-Weigandt, Chr. (Sehner- 
venatrophie) 573. 

Mestrezat, W. et A. Magitot 
(Kammerwasser) 442. 

— — s. Magitot, A. 180. 

Meyer, L. F. und E. Nassau 
(Idiopathische Blutungen in 
der Conjunction) 533. 

— Werner (Partialantigene) 449. 

Meyerhof, M. (Tabakschädigung 
er Sehnerven) 300. 

Michaelis, Leonor (Kolloidche- 
mie) 258. 

Michail, D. (Trachom) 405. 

Miller, Edwin B. (Augenmuskeln) 
159. 

Minkowski, M. (Sehnerven) 302. 

Möllendorf, Wilhelm v. (Vitale 
Färbungen) 135. 

Moeller, A. (Kaltblütertuberkel- 
bacillen) 426. 

Monchy, S. J. R. de (Lichter- 
scheinung) 77; (Weassernaars 
Phänomen) 329. 

Montgomery, Douglass W. and 
George D. Culver (Radium) 
148. 

Moreau (Emetinwirkung) 450. 

Moretti, Ezio (Strabismus) 89. 

Mras, Fritz s. Brandt, Robert. 
316. 

Much, Hans (Fettantikörper) 263 
(Kindertuberkulose) 33; (Im- 
munität) 327. 

— — und Hans Schmidt (Fett) 
263. 

Mueller, Christoph (Röntgenbe- 
handlung) 270. 

Müller, H. (Neurokeratin) 178. 

— Otfried und Hedwig Isele 
(Tuberkulose) 505. 

Münzer, Egmont (Gefäßsklero- 
sen) 59. 

Munk, Fritz (Proteinkörperthera- 
pie) 437. 

Muñoz Urra, F. (Entwicklung 
des Oculomotorius) 440. 
Mygind, S. H. (Kopfnystagmus) 

201. 


Naccarati, Sante (Okulokardialer 
Reflex) 269. 

Nadson, G. A. (Radium) 545. 

Nagelschmidt, Franz (Diather- 
mie) 133. 

Nageotte, J. (Nerven der Horn- 
haut) 166. 

Nassau, E. s. Meyer, L. T. 533. 

Nasta, M. s. Weinberg, M. 436. 

Nathan, Ernst (Primärsyphilis) 
505 


Naville, F. s. Christin, E. 301. 

Neame, Humphrey (Lepra) 408. 

Neymann, A. Clarence, s. Hek- 
toen, Ludwig 318. 


Nicolle, M. et E. Césari (Anti- 
körper) 326. 

Niessl v. Mayendorf (Vorder- 
hirn) 260; (Wortblindheit) 317. 

Nordenson, J. W. (Augenkran- 
kenhäuser) 155. 

Nordman, G. A. (Geschichte der 
Starextraktion) 483. 

Nußbaum, Fritz (Blinder Fieck) 
267 


Nyäry, Ladislaus (Herpes zoster) 
367. 


Oelze, F. W. (Salvarsanthera- 
ie) 349, 
et, A. s. Valude, E. 87. 
Ohm, Joh. (Augenzittern) 452; 
(Doppeltsehen) 161. 
O’Keefe, Edward Scott (Ekzem) 
512. 
Oliver, M. W. B. (Myopie) 184. 
Onfray, René (Schielen) 338. 
ne E. H. s. May, C. 
518 


Ormond, Arthur W. (Astigmatis- 
mus) 184. 

Osborne, Thomas B. and La- 
fayette B. Mendel (Augen- 


krankheit und Ernährung) 4%. 


Paraf s. Sicard 383. 

— Jean s. Sicard, J.-A. 269. 

Parker, Walter R. (Gesichtafeld- 
befund bei Hirntumor) 54. 

Parodi, Silvio E. y. Luis L. Bo- 
navia (Filariosis des Auges) %4. 

Pascheff, C. (Conjunctivitis ne- 
croticans infectiosa) 535. 

Paterson, D. H. (Syphilis) 220. 

Paul, Fritz a Epstein, Emil 542 

— John R. (Masern-Conjunctivi- 
tis) 164. 

Paunz, Marc. (Nebenhöhlenent- 
zündungen) 47. 

Payr, E. (Verjüngung) 96. 

Pearce, Louise su Brown, Wade 
H. 62. 

Pelayo, Manuel (Keratoconjurc- 
tivitis) 409. 

Pepper, O. H. Perry (Netzhaut- 

futungen} 418. s 
D u (Umfallbegutachtung) 
8 


— Alfred (Bulbiusfxation) 550. 
Perroneito, A. (Blutplättchen! 
22 


Peter, Luther C. (Glaukom) 211; 
(Perimetrie) 380. 

Peters, A. (Blendungsschmer: 
448 


— R. A. (Protozoen) 437. 

Petersen, Hans (Überzählige Lin- 
se) 158. 

Pette, H. (Antisyphilitische Be 
handlung) 317; (Lues cerebre 
spinalis) 314. 


Pettersson, Alfred (Gonokokken- | Reese, 


züchtung) 28. 

Peyron s. Alezais 435. 

Pfingst, Adolph OÖ. (Hysterie) 
505. 


Pflugk, A. von (Brillen) 152. 

Pick (Einträufelung) 537. 

Pickard, Ransom (Exkavation 

und Glaukom) 416. ' 

Piéron, Henri (Zapfen und Stäb- 
chen) 375. 

Pierron, Christian (Herpes zoster) 
558. 

Piesbergen, H. (Tränensackpoly- 
pen) 553. 

Pillat (Fisteln) 566. 

Pinner, Max s. Čepulič, Vladimir 
436. 

— — 8. Much, Hans 327. 

Pirie, A. Howard (Retinometer) 
486. 

Podmaniczky, T. v. (Stirnhirn) 
3 


63. 

Poll, Heinrich (Verjüngungsver- 
suche) 25. 

Polliot (Sehen) 268. 

Pomaret, Marcel s. Bloch, Mar- 
cel 62. 

Pons Marqués (Kataraktextrak- 
tion) 456. 

— —, Lorenzo (Milchinjektion) 
551. 

?osey, W. M. Campbell (Glau- 
kom) 209. 

>ost, Lawrence s. Shahan, Wm. 
E. 211. 

°oulard (Amblyopie) 338. 

— A. (Strikturotomie) 82. 

’oyales, F. (Aderhauterkran- 
kung) 455; (Hypophysenge- 
schwulst) 173; (Kolobom) 158; 
(Trachombehandlung) 407. 

ranter, Viktor (Injektion von 
Traubenzuckerlösung) 264. 

'r&lat s. Lapersonne 393. 

revedi, Guido (Reste der Pu- 
pillenmembran) 559. 

rime, Frederick s. Rohdenburg, 
G. L. 180. l 

rzibram, Hans (Teratologie) 402. 


%abinowitsch, Lydia (Tuberku- 
lin) 219. 

‚ad, v. (Pupillenstarre) 162. 
‚aeder, J. G. (Brillen) 385. 
and, G. s. Ferrec, C. E. 151, 
445, 488, 

aoult, A. (Sinus frontalis) 275. 
appin (Tuberkuloseschutzimp- 
fung) 427. 

asquin, Em. (Gehirntumor) 217. 
edlich, Emil (Cornealreflex bei 
Hemiplegie) 384; (Pupillen- 
phänomen) 329. 
eenstierna, J. 


(Antigonokok- 
kenserum) 437. 
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Robert G. (Primärer 
Scheidentumor) 215. 

Regendanz, P. s. Ricker, G. 522. 

Reinflet s. Jocqs, R. 537. 

Reith, A. s. Fraser 29. 

Remer, John s. Witherbee, Wil- 
liam D. 33. 

Renaud, Maurice (Encephalitis 
epidemica) 351. 

Reyman, G. C. (Antikörper) 144. 

Ribon, Vietor (Malariameningis- 


|— .—— 


mus) 278. 
Richard, Gabriel (Amylnitrit) 
262. 


Ricker, G. und P. Regendanz 
(Kreislaufstörungen an der 
Conjunctiva) 522. 

Riese, Walther (Bewegungsstö- 
rungen der Gesichtsmuskula- 
tur) 500. 

Riesenfeld, Margot s. Ehrenreich, 
Simon 451. 

Rietschel (Tuberkulosebehand- 
lung) 574. 

Rijkens, R. G. (Hornhauttrü- 
bung) 485. 

Ring, G. Oram (Tuberkulöse 
Keratitis) 537. 

Ritter, Adolf (Trypaflavin) 146. 

Rivers, W. C. (Schielen) 159. 

Rizzo, C. (Pupillenstarre) 530. 

| Robbers, Franz (Tuberkel) 26. 

Roberts, B. H. St. Clair (Glas- 

| bläserstar) 540. 

— W. H. (Hyperopie beim Die- 

betes) 491. 

Robinson, H. George s. Meader, 

Percy D. 142. 

Roelofs, C. Otto (Schwankungen 

im Sehfelde) 374. 

Roemheld, Ludwig (Pseudota- 

bes) 286. 

Rönne, Henning (Keratitis) 409; 
(Perimetrie) 378. 

Röper, E. (Kopfschüsse) 464. 

Rogoff, J. M. s. Stewart, G. N. 
145. 

Rohdenburg, G. L. and Frederick 
Prime (Diathermie) 180. 

Rohr, M. von (Geschichte der 

Brille) 34; (Geschichtliches) 
48 


4. 
Roll, G. Winfield (Fremdkörper) 
450 


Rollet et Bussy (Schwarze Kata- 
rakt) 207. 

Rona, P. (Kampfgas) 395. 

Rondoni, P. (Melanin) 324. 

Rosica, Alfredo (Keratitis pa- 
renchymatosa) 291. 

Ross, S. M. and A. F. Wright 
(Kongenitale Syphilis) 429. 
Rothman, Stephan (Sublimat- 
Salvarsan nach Linser) 222. 
Roubinovitch, J. (Manometri- 

scher Apparat) 150. 


Rowan, John and James Alexan- 
der Wilson (Katarakt) 294. 

Roy, J. N. (Augensyphilis) 496. 

Rüdisüle (Mesothoriumbehand- 
lung) 70. 

Ruete s. Scharnke 507. 

Ruffini, Angelo (Paratympani- 
sches Sinnesorgan) 482. 

Ruggeri, Elvino (Pulsänderun- 
gen) 4l. 

Rumbaur, W. (Iritis e lue) 168 
(Reste der Pupillarmembran) 
559. 

Rupprecht, P. s. Freise, E. 262. 

Russ, S., Helen Chambers and 
Gladwys Scott (Röntgenwir- 
kung auf die Lymphocyten) 
138. ` 


Sacco y D. Del Valle (Sarkom der 
Hypophyse) 173. 

ng Giovanni (Oph- 
thalmoreaktion) 37. 

Saemisch, Th. s. Graefe, A. 337. 

Saenger, A. (Seitliche Ablenkung) 
529. 

— — s. Wilbrand, H. 282. 

— Alfred (Gehirntumoren) 174. 

Salmon, L. (Megalocornea) 91. 

Salomon, Rudolf (Streptokokken) 
142. 

Salomonson, I. K. A. Wertheim 
(Ophthalmoskop) 567. 

Salzer, Fritz (Aderhautcarcinom) 
293. 

Sanchis Bayarri, 
(Ektropium) 342. 

Santa-Maria, Alberto (Selbstver- 
stümmelung) 88. 

Santos-Fernández, Juan (Trä- 
nennasenkanal) 82; (Katarakt) 
92; (Alkoholamblyopie) 59; 
(Iritis) 52; 

— J. G. Leoz u. T. Blanco 
(Trachom) 206. 

Satanowsky Paulina, (Nekrose 
der Lider) 163. 

Sauer, William E. s. Wiener 156. 

Sauvineau, Ch. (Tränen infolge 
Übersekretion) 276. 

Schaffer, Karl (Heredodegenera- 
tion) 304. 

Schall, Emil (Gelatineeinbettung) 
36 


Schanz, Fritz (Lichttherapie) 
389; (Ultraviolett) 182. 

Scharnke und Ruete (Paralyse) 
507. 

Scheuring, Ludwig (Augen und 
Nahrungserwerb) 547. 

Schieck, F. (Retinitis albuminu- 
rica) 172. 

— — und Franz Volhard (Netz- 
haut und Nierenleiden) 465. 
Schlesinger, Eugen (Skoliose) 

452. 


D. Vicente 


Schlittler, E. (Labyrinthsyphilis) 
506. 

Schlossberger, H. s Kolle, W. 
310 


— Hanss. Igersheimer, Josef 554. 

Schmelzing, F. (Uvealtraktus 
bei Furunkulose) 559. 

Schmidt, Georg (Narkose) 439. 

— Hans (Fettantikörper) 263. 

— — 8. Much, Hans 263. 

Schmiegelow, E. (Radiumwir- 

32. 


kung) 
a O. (Tuberkulose) 


Schny ‚der, Walter F. (Hornhaut- 


Be) 50; (Nitralampe) 
Schoenberg, Mark Je (Augen- 
syphilis) 423. 


Schreiber, L. (Blepharochalasis) 
534. 

Schultz, Walter (Kälteschwär- 
zung) 140. 

Schulz, Hans (Helligkeitsemp- 
findung) 40; (Ferngläser) 331. 

Schumann, F. (Psychologie) 546. 

Schuster, Daniel (Tuberkluse) 
427. 


— G. (Paralyse) 429. 

— Paul (Blicklähmung) 339. 

Schwalbe, J. (Friedmannsches 
Tuberkulosemittel) 94. 

Schwartz (Pigment proben) 489. 

Schwarzkopf, G. (Lidplasmome) 
205. 


Schweinitz, G. E. de (Bulbus, 
Kasuistik) 449; (Keratitis)409; 
(Kasuistik) 192; (Hypophysen- 
erkrankungen bei Syphi hilis) 540. 

Scott, Gladwys s. Russ, S. 138. 

Seedorf, Johan (Hautdesinfek- 
tion) 71. 

Seefelder, R. (Kolobom) 87. 

Seidel, Erich (Filtrationsfähig- 
keit) 265; (Kammerwasserer- 
satz) 266; (Vitalfärbung des 
Ciliarepithels) 520. 

Selter, H. (Tuberkulose) 309. 

Seyfarth, Carly (Albinismus) 134. 

Shahan, Wm. E. and Lawrence 
Post (Glaukom) 211. 

Shohl, Alfred T. s. Swartz, Er- 
nest O. 369. 

Shumway, Edward A. (Konkre- 
mente des Tränenkanälchens) 
552. 


Sicard et Paraf (Ocnlokardialre- | — — — — 


flex) 383. 

— J.-A. et Jean Paraf (Okulo- 
sympathische Reflexhem- 
mung) 269. 

Sidler-Huguenin (Augensyphilis) 
83, 192. 

Siegrist (Nase und Auge) 54. 

Siegwart, Karl (Blendungs- 
schmerz) 168. 
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Siemens, Hermann Werner (Kon- 
stitutionspathologie) 513. 

Sir, Bernard (Erblindung nach 
Chinin) 504. 

Sisaric, Iwan (Erblindung durch 
Tuberkel) 347. 

Sklarz, E. und Fr. W. Massur 
(Akkommodationslähmung) 
451. 

Sluys (Geschwiilste) 69. 

Smeesters, J. (Traumatische 
Neurosen) 444. 

Smith, Homer E. (Ophthalmolo- 
gie und innere Medizin) 448. 

— Joseph (Lokalisation) 218. 

— jr., Joseph W. (Komplement- 
bindungsreaktion) 430. 

— Priestley (Intraokuläre Blut- 
gefäße) 441. 

Somer, Wolf (Oculomotoriusläh- 
mung) 528. 

Sommerfelt, Lars (Ganglioneu- 
rom) 340. 

Sonnefeld, A. (Brillen f. Astig- 
matische) 330. # 

Sordelli, A. s Kraus, R. 370. 

Soria (Dakryocystorhinostomie) 
278. 

Spaeth, Edmund B. (Korrektion 
von Narben) 204. 

Spiegel, E. s. Königstein, H. 314. 

— — A. und M. Adolf (Grenz- 
strang) 434. 

Stadelmann, E. (Polioencephali- 
tis epidemica) 223. 

Stadtmüller, Franz (Silberme- 
thode) 20. 

Stähli, J. (Nasenrachentumor) 
47. 


Stargardt, Karl (Pflanzenhaar in 
der Iris) 555. 

Stein, Edmund (Augendruck) 
295; (Schichtstar) 539. 

Stella, de (Vorhofsorgane) 63. 

Stellario, Gregorio (Augenpro- 
thesen) 87. 

Stevens, Charles W. (Trigeminus- 
Neuralgie) 405. 

Stevensen, Geo. S. s Ebaugh, 
Franklin G. 431. 

Stewart, G. N. and J. M. Rogoff 
(Atropin) 145. 

Storm van Leeuwen, W. und C. 
van den Broeke (Giftempfind- 
lichkeit) 31. 

— — — — 8. Kleyn, A. de 150. 

und M. v. d. Made 
(Giftempfindlichkeit) 32. 

es Ove s. Heiberg, K. 
A. 393 


Stransky, Erwin (Encephalitis) 
224. 


Strauch, Friedrich Wilhelm 
(Bronchialdrüsentuberkulose) 
218. 

Strebel, J. (Kasuistik) 214. 


Strempel, Rudolf (Serodiagno- 
stik) 176. 

Streuli, Heinrich (Ophthalmo- 
skopie) 552. 

Strubell, A. (Tuberkelbacillen) 
427 


Stühmer, .A (Syphilis) 428. 

Sulze, W. (Orientierung im 
Raume) 266. 

Suseri, Filippo (Abwehrfermente) 
37. 


Swartz, Ernest O. s. Davis M. 
Davis 369. 
— — — and David M. Daris 


(Mercurochromwirkung auf 
Gonokokken) 517. 
— — — Alfred T. Shohl and 


David M. Davis (Gonococcus) 
369. 

Swift, Oeorge W. (Exophthal- 
mus) 492 

Szäsz, Emil (Tuberkulose) 60. 

Szent-Györgyi, Albert v. (Agglu- 
tination) 29. 

Szily, A. v. (Aderhautmelanom) 
52; (Entwicklung) 194; (Ge- 
webskulturen) 36; (Innere Se- 
kretion und Sehorgan) 97. 


Taft, A. Robert (Radium und 
Röntgen) 147. 

Tandler, Julius (Rassenhygiene) 

` 362 


Tardieu, André s Caussade, G. 
493. 

Targowla, René (Tumoren des 
Linsenkerns) 504. 

Taterka, Hanns (Leduescher 
Strom und Nervusopticus) 572. 

Tatum, Arthur L. (Cocain) 14t. 

Taylor, James (Neurologie) 216. 


Teleky, Ludwig sa Brezim. 
Ernst 556. 
Tendeloo, N. Ph. (Konstells- 


tionspathologie) 433. 
Terrien, F. (Berstung des Avg- 
pen 169, 502; (Schielen) 198; 
qm ympathicuslähmung) 19. 
Er Th. E. Hess (Syphilis! 
Thier (Farbenanomalien) 377 
Thim, Josef R. (Vogelaugen- 
blennorrhöe) 289. 
u Burton Peter (Syphilis: 
Thompson, A. Hugh (Auchöb- 
lung des Sehnerveneintritt:: 


502. 

Thomsen, Oluf og Seren Christer- 
sen (Pneumokokken) 368. 
— — und Erik Vollmond (G 

nokokkeneinteilung) 28. 
Thomson, Edgar S. (Netzhatt: 
ablösung) 571. 
Tieri, A. (Sympathische Opf- 
thalmie) 567. 


Tilley, Herbert (Nasennebenhöh- 
lenerkrankungen) 47. 

Timme, Walter (Hypophysener- 
krankung) 216. 

Titus, Edward C. and Frederic 
De Kraft (Diathermie) 63. 


Török, E. (Netzhautablösung) 
300. 
Torraca, Luigi (Fremdkörper- 


riesenzellen) 66. 

Torres Estrana, Antonio (Kera. 
titis neuroparalytica nach 
Lyssa) 501. 

Trantas, A. (Encephalitis lethar- 
gica) 319. 

Trautmann, Richard (Antigene 
des Tuberkelbacillus) 264. 
Trias, D. Luis G. (Augen-Herz- 

reflex) 384. 

Triebenstein, O. (Aleukämische 
Augenveränderungen) 86. 

Troncoso, M. Uribe (Katarakt) 
206 


Tschermak, Armin (Bestimmung 
der Pupillardistanz) 551. 

Tyson, Henry H. (Netzhaut- 
gliom) 457. 


Udvarhelyi,Karl (Pupillenreflex) 
489. 


Uhthoff, C. A. (Keratitis pa- 
renchymatosa) 500. 
— W. (Hornhautdegeneration) 


166. 
H. (Hilustuberkulose) 


Jirici, 
218. 

Jmber, F. (Tuberkulose) 505. 

Jnverricht, W. (Partialantigene) 
309; (Tuberkulin) 219. 

Jrechia, C.-J. (Hirnschwellung) 
347. 

Jrra, F. Muñoz (Corneainfek- 
tion) 50; (Neuroblastenretina) 
53. 


— Munoz (Embryonale Netz- 
haut) 171. 
‚yematsu, 8. (Gliome) 575. 


raidya, Jadavji Hansraj (Glau- 
komtheorie) 562. 

ail, Derrick T. (Netzhautablö- 
sung) 574. 

'alois 8. Lemoine 553. 

- G. s. Lemoine, P. 447. 
alude, E. et A. Offret (Lidge- 
schwulst) 87. 

andegrift, George W. (Horn- 
haut) 330. 


ašek, Emil (lridocyclitis) 344. 


eis, Julius (Operation des Trä- 
nensackes) 277. 

eit, Otto (Ontogenie) 65. 

elter et Cousin (Gleichseiten- 
ablenkung) 198. 
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Velter de s Lapersonne 393. 
Verderame, Philippe (Hornhaut- 
nerv) 165. 
Verhoeff, F. H. (Hyalitis) 345; 
(Unterricht) 273. 
Vian (Encephalitis lethargica) 
224. 


Vogt, A. (Bulbus) 196; (Mikro- 
skopie am Lebenden) 329, 41l; 
(Siderosis bulbi) 337. 

— Alfred (Chalkosis) 413; (Mi- 
kroskopie am Lebenden) 455; 
(Macula lutea im rotfreien 
Licht) 568; (Nervenfaser- 
zeichnung der Netzhaut) 569. 

— Cécile und Oskar Vogt (Cor- 
pus striatum) 94. 

— Oskar s. Vogt, Cécile 94. 

Volhard, Kor a, Schieck, F. 
465. 

Vollmond, Erik s Thomsen 
Oluf 28. 

Voltz, Friedrich (Röntgen) 148. 


Wätzold (Kriegsblindheit) 88. 
Waetzoldt, G. A. (Optochin) 336. 
Wagener, H. P. and R. M. Wil- 
der (Retinitis bei Diabetes) 
346. 
Wagenmann, A. (Verletzungen) 
337. 


Wagner, H.-V. 
377. 


Walker, Clifford B. OR 
Nasenchirurgie) 3 

Walle, N. van der Kolloidal- 
reaktionen) 63. 

Walter, F. (Hirngeschwulst) 350. 

Warwick, Margaret (Syphilis) 


(Fliegeraugen) 


508. 

Wasicky, R. (Immersionsflüssig- 
keiten) 322. 

Wason, Isabel M. (Mangel an 
Vitamin-A) 495. 

Wassermann, August von (Sy- 
philis) 427. 

Watkins, S. Shelton s. Chislom, 
J. Julian 332. 

Watt, Henry J. (Theorie des 
Hörens) 325. 

Wechselmann, Wilhelm (Syphi- 
lisbehandlung) 311. 

Weekers, L. (Künstliche Augen) 
280. 

Weeks, John E. (Glaukom) 298. 

Weichbrodt, R. (Paralyse) 316. 

Weicksel, Johannes (Mononucle- 
ären) 142. 

Weidler, Walter Baer (Eviscera- 
tion vor Enucleation) 450. 

Weil, Arthur (Innere Sekretion) 
361. 

Weinberg, M. et M. Nasta (Hä- 
molysine) 436. 


Weiß, E. (Lupenbrillen) 330. 

Wells, David W. (Tiefenwahr- 
nehmung) 268. 

Wessely, K. (Dilatator iridis) 
446 


West, J. W. (Dakryocystitis) 277. 

Weston, Paul G. (Paralyse) 351. 

Westphal, A. (Multiple Sklerose) 
161. 

Weygandt (Turmschädel) 350. 

Wheeler, John M. (Lidplastik) 
205. 


— Raymond H. and Thomas 
D. Cutsforth (Zahlendiagram- 
me eines Blinden) 377. 

Whitham, Jay D. (Plastik) 342. 

White, Jos. A. (Akkommodation) 
491. 

Wieland, Hermann, s. Flury, 
Ferdinand 398. 

Wiener, Meyer (Unterricht) 273. 

— — and William E. Sauer 
(Tränensackentzündung) 1586. 

Wieting, J. (Geschwülste) 70. 

Wilbrand, H. und A. Saenger 
(Neurologie) 282. 

Wilder, R. M. s. Wagener, H. P. 


346. 

Wilk, Karl (Seroreaktion) 543. 

Wilmer, W. H. (Kohlenoxyd) 
191; (Toxämien) 418. 

Wilson, Alexander James s. Ro- 
wan, John 294. 

Winkler, C. (Zyklopie) 157. 

Wirths, M. (Durchblutung der 
Hornhaut) 167. 

Witherbee, William D. and John 
Remer (Strahlendosierung) 33. 

Wodak, Ernst (Pupillenreflex) 


490. 

Wolff, Erich K. s. Kuczynski, 
Max H. 517. 

— L. K. and H. T. Deelman 
(Melanosarkom der Bindehaut) 
165. 

Wolfrum (Hornhautgeneration) 
290; (Struktur der Iris) 343. 

— und Boehmig (Hornhautre- 
generation) 536. 

Wood, D. J. (Pemphigus der 
Conjunctiva) 408. 

Wright, A. F. s Ross, L. M. 429. 

Wunderlich, G. (Ciliarkörperge- 
schwülste) 292. 


Xilo, Napoleone (Conjunctiva!- 
cysten) 290. 


Young, H. B. (Trachom) 406. 


Zimmermann, Charles (Milch- 
einspritzung) 448. 

Zimmern, F. res Serum- 
reaktion) 544. 


Sachregister. 


Abducens s. Nervus abducens. 

Ablatio retinae s. Retina, Ablatio der. 

Abwehrfermente bei Augenkrankheiten, Unter- 
suchung zur Feststellung proteolytischer Fer- 
mente (Sunseri) 37. 

Achsen-Bildpunkte (Erfle) 384. 

Acne vulgaris, Uvealtraktuskrankheiten 
(Schmelzing) 559. 

Acriflavin bei Gonorrhöe (Mann) 370. 

Adaptation, Dunkel- (Flügel) 376; (Hecht) 486. 

Aderhaut s. Chorioidea. 

Adrenalin- Ausschüttung (Stewart u. Rogoff) 145. 

—, Ophthalmoreaktion mit (Saccomanno) 37. 

Akkommodation bei Aphakie (Lewis) 386; (White) 
491; (Fringer) 491. 

— bei Asthenopie (Hazen) 404. 

— -Lähmung nach Caseosaninjektion (Sklarz u. 
Massur) 451. 

— -Schwäche nach Encephalomyelitis epidemica 
223 


— -Theorie (Loeb) 387, 491. 

—, tonische, und Pupillenkonvergenzbewegungen 
(Gehrcke) 286. 

Akkommodationsbreite, Winkelabweichung von, 
Prismenuntersuchung (Buchanan) 405. 

Aktionsströme, intraokulare (Seidel) 520. 

Albinismus, Vererbung des (Seyfarth) 134. 

Aleukämische Lymphadenose der Orbita und des 
Bulbus (Triebenstein) 86. 

Alkohol-Amblyopie (Fernändez) 59. 

— «Amblyopie mit Opticus- Atrophie (Ble 

— -Injektion in das Ganglion Gasseri, 
neuroparalytica nach (Chance) 291. 

— -Injektion wegen Trigeminusneuralgie, Läh- 
mung nach (Fejer) 451. 

—, Methyl-, Blindheit nach (Hurst) 504. 

Altersstar s. Katarakt senilis. 

Altersveränderungen des vorderen Bulbusab- 
schnittes (Hinnen) 288. 

Amaurose s. Blindheit. 

Amblyopie, Alkohol-, mit Opticusatrophie (Fer- 
nández) 59. ` 

— durch Schielen und durch Nichtgebrauch (Pou- 
lard) 338. 

—, Schulen für Kinder mit (Lundsgaard) 46. 

—, Schulen für Kinder mit, in Berlin (Herzog) 
187. 


bei 


ad) 58. 
eratitis 


—, zentrale, nach Brennspiritus-Genuß (Bleg- 
vad) 58. 

Amboceptor, Normal-, Entfernung aus Serum 
(Kahn) 327. 

Amylnitritwir auf die Gefäße (Richard) 262. 

Anästhesie, Ganglion-, bei Enucleation, Menin- 
gismus (Kubitz) 332. 

—, Leitungs-, des Nervus infraorbitalis (Lemoine 
u. Valois) 447. 

—, Lokal- (Schmidt) 439; (Labat) 440. 

—, Lokal-, subconjunctivale, bei bulbuseröffnen- 
den Operationen (Handmann) 550. 


Anästhesie, Stickstoffoxydul-Sauerstoff- (Gwath- 
mey) 439. 

Anaphylaxie (Coca) 30. 

— am Auge (Kodama) 187. 

— und Immunität (Arthus) 325. 

—, sessile Receptoren bei ( Arnoldi u. Leschke) 30. 

Anatomie des autonomen Nervensystems (Spiegel 

, u Adolf) 434. 

—, Lehrbuch (Braus) 433. 

—, vergleichende (Bütschli) 372. 

Angeboren s. kongenital. 

Angiospasmus der Retina (Crisp) 457; (Leplat) 
457. 

Anisokorie bei Encephalomyelitis epidemica 223. 

— bei Hysterie (Focher) 200. 

Ankyloblepharon mit präcornealer Cyste (Ma- 
jewski) 203. 

Anophthalmus, familiärer (McMillan) 193. 

Anschauungsbilder bei verschiedenen Konstitu- 

~ tionstypen (Jaensch) 86. 

Anthropologie der Kopfweichteile (v. Eggeling) 


440. 

Antigene für Komplementbindung (Howell u. 
Anderson) 143. 

— des Tuberkelbacillus (Trautmann) 264. 

Antikörper-Bildung (Loncope u. Mackenzie) 143. 

— -Bildung bei Leukämie (Howell) 306. 

—, Osmiumsäurewirkung auf (Kosakai) 143. 

—, Übertragung von der Mutter auf die Jungen 
(Howell u. Eby) 144. 

—, Wirkungen und Konstitution der (Nicolle v. 
Césari) 326. 

Antilysine, placentale Übertragung (Reyman) 
144. 


Anurenauge, Entwicklung (Jekl) 373. 

Aolan s. a. Milch, Proteinkörpertherapie. 

Aphakie, Akkommodation bei (White) 491; (Frin- 
ger) 491. 

Argentum nitricum, Corneaverätzung nach (Pick: 
537 


Arhinencephalie (Best) 193. 
Arsenobenzol-Injektion (Leredde u. Drouet) 145. 
Arterie s. Blutgefäße. 
S Augensymptome der (Fuchs) 
Assoziationssysteme des Gehirns (Niessl v. Mayen- 
dorf) 260. 
Asthenopie (Hazen) 197. 
T Muskeln bei (Hazen) 404. 
tigmatismus, Abhängigkeit von der Dingweite 
(Merté) 184. 
—, Brillenbestimmung bei (Ferree u. Rand) 151. 
—, Corneamessung bei (Vandegrift) 330. 
—, erworbener, mit Hagelkörnern (Ormond) 1%. 
—, schief gekreuzte Zylinder (Sonnefeld) 330. 
— n Büschel, Beseitigung des (Hegner: 
492. 
Atrophie des Nervus opticus bei Encephalitis epi- 
emica (Duverger u. Barré) 510. 


Atrophie des Nervus opticus, sekundäre, bei Me- 

ningitis (Ribon) 278. 
neuritische, infolge Hypophysentumor 

(Hirsch) 573. 

Atropin und Pupille des Säuglings (Ehrenreich u. 
Riesenfeld) 451. 

Augapfel s. Bulbus. 

Augenblick-Sehen (Ebbecke) 76. 

Augenherzreflex #8. Reflex, okulokardialer. 

Augenhöhle s. Orbita. 

Augenspiegel s. Ophthalmoskop. 

Augenzittren s. Nystagmus. 

Ausflockung s. Serodiagnostik. 

Ausreißung des Nervus opticus (Bachstez) 56; 
(Doyne) 57. 

Avitaminose und Conjunctiva- und Corneserkran- 
kung (Osborne u. Mendel) 494; (Wason) 494. 


? 


Bacillus fusiformis in der Conjunctiva und in den 
Meibomschen Drüsen (Gifford) 331. 

— prodigiosus in der Conjunctiva (Mazzei) 332. 

Bakterien-Zählverfahren (Dreyer) 177. 

Begutachtung bei beiderseitigem Linsenverlust 
durch Verletzung (Perlmann) 338. 

Beleuchtung in der Kinematographie (Elvy) 186. 

Bestrablung s. Strahlentherapie. 

Betäubung usw. s. Narkose. 

3ilirubin im Serum (Botzian) 138. 

3indehaut s. Conjunctiva. 

3iologie, allgemeine (Kammerer) 362. 

—, naturwissenschaftliche (Bauer) 321. 

3itumi, Stereoskopokular zur Spaltlampenmikro- 
skopie (Meesmann) 272. 

3leiimprägnation (Müller) 178. 

jlendung der Fliegeraugen (Wagner) 377. 

— -Schmerz (Siegwart) 168; (Peters) 448. 

jlennorrhöe, Vogelaugen- (Thim) 289. 

jlepharochalasis und Conjunctiva-Faltenbildung 


(Schreiber) 534. 
- mit Ptosis (Heckel) 454. 
}lepharoconjunctivitis bei Refraktionsfehler 
(Green) 386. 


lepharon, Ankylo-, mit präcornealer Cyste (Ma- 
wer Friede) 

-= -, Hei (Friede) 204. 

Epharoptese a Piee: 

lepsopathie (Des Vœux) 448. 

licklähmung, Labyrinth bei (Brunner) 529. 

-, Lokalisation der (Saenger) 529. 

-, vertikale (Schuster) 339. 

lindheit durch Blitz (Depas) 196. 

- nach Chinin (Sir) 504. 

- bei Hysterie (Pfingst) 505. 

-„ Kriegs-, Ursachen (Bab) 391. 

- nach Methylalkohol (Hurst) 504. 

- durch Nebenhöhlenerkrankung (Gonzälez) 504. 

- durch Tuberkel im Chiasma nervi optici (Si- 
saric) 347. 

-„ Zahlendia e (Wheeler u. Cutsforth) 377. 

itz als Blindheitsursache (Depas) 196. 

ut, Druck, osmotischer, bei Glaukom (Hertel 
u. Citron) 415. 

- «Untersuchung, Methodik (v. Domarus) 177. 

utdruck der Iris- und Retinagefäße und die 

Vasomotoren des Auges, Vergleich (Bailliart 

u. Magitot) 442. 
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Blutgefäße. 
Blutgefäße, Amylnitritwirkung auf (Richard) 262. 
—, Arteria hyaloidea, persistierende (Danis) 417. 
—, Arteria ophthalmica-Sklerose (Fuchs) 554. 
— des Auges beim Ochsen (Smith) 441. 
— der Conjunctiva, Zirkulationsstörungen in 
(Ricker u. Regendanz) 522. 
—, Embolie der Zentralarterie der Retina beider 
Augen (Lafon) 457. 
der Iris und der Retina und Vasomotoren 
(Bailliart u. Magitot) 442. 
—-, Luftembolie in die Zentralarterie der Retina 
nach Kieferhöhlenspülung (Hirsch) 457. 
— der Retina, Angiospasmus (Crisp) 457; (Leplat) 
457 | 


— der Retina, körnige Strömung in, und Sen- 
kungszahl des Blutes (Elschnig) 37. 

—, Sklerosen (Münzer) 59. 

— System, Pathologie (Fahr) 1. 


Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

— weiße s. Leukocyten 

Blutplättchen, Herkunft (Perroncito) 22. 

— und Megakariocyten (Gugliemo) 23. 

Blutserum s. Serum. 

Blutung s. Hämorrhagie. 

Bogenlicht-Fokallampe für Mikroskopie am le- 
benden Auge (Birkhäuser) 391. 

Brennspiritus, Amblyopie und Opticusatrophie 
nach Genuß von (Blegvad) 58. 

Brille, Erfindung der (Greeff) 483. 

—, Fernrohr- (Grimsdale) 153. 

—, Geschichte der (v. Rohr) 34; (Greeff) 35. 

-—, Geschichte der, Regensburger Lehrbrief 
(v. Rohr) 484. 

— -Lehre, Einführung in die (Henker) 327. 

—, Lupen- (Weiss) 330. 

—, Patente, preußische (Harting) 328. 

—, Scheren- (v. Pflugk) 152. 

—, stenopäische, bei Hornhauttrübung (Rijkens) 
485. 

—, Umrechnung schief gekreuzter Zylinder in 
sphärotorische (Sonnefeld) 330. 

— -Wirkungen, zur Frage der (Hegner) 492. i 

Brillengläser, optische Mängel der (Raeder) 385. 

Bulbus-Kompression s. Reflex, okulokardialer. 


Capillaren-Druck, Messung (Hill u. McQueen) 322. 

Carcinom des Auges (Jackson) 86. 

—, Chorioides-, Röntgentherapie (Salzer) 293. 

—, Conjunctiva- (Calhoun) 192. 

— der Conjunctiva bulbi (Calhoun) 536. 

—, Conjunctiva-, epibulbäres (de Schweinitz) 192. 

—, Epibulbär-, an der Corneascleralgrenze (de 
Schweinitz) 449. 

— -Metastase im Endotheliom der Opticusscheide 
(Cohen u. MacNeal) 425. 

—, Orbita- (Finnoff) 492. 

—, Radiumtherapie (Levin) 33. 

Caseosan - Injektion, Akkommodationslähmung 
nach (Sklarz u. Massur) 451. 

— -Therapie (Munk) 437. 

Catarakt s. Katarakt. 

Cedernöl-Ersatz zur Mikroskopie (Wasicky) 322. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Chalazeon mit Astigmatismus (Ormond) 184. 


Kl 


Chalkosis von Linse und Glaskörper (Vogt) 413. 
Chemotherapie, Gefahren der (Jess) 401. 
Chiasma nervi optici, Absceß (Bakker) 216. 


— nervi optici, Tuberkel im, Blindheit (Sisaric) | 
| Conjunctivitis blennorrhoica, Vogelaugenblenner- 


347. 
Chinin, Gefahren des (Jess) 401. 
—, Neuritis retrobulbaris nach (Šir) 504. 
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Conjunctiva, Syphilis der (Marin Amat) 449. 

— tarsi bei Frühjahrskatarrh (Uhthoff) 166. 

—, Xerose der, bei Hühnern (Guerrero u. Concep- 
cion) 84. 


rhöe (Thim) 289. 
—, Blepharo-, bei Refraktionsfehler (Green) 386. 


Chlorylen bei Trigeminusneuralgie (Kramer) 511. | — bei Fleckfieber (Amat) 278. 


Chorioidea. 

Chorioidea s. a. Uvea. 

— -Abhebung, seröse, nach Kataraktextraktion 
(Fuchs) 561. 

—, Ablatio der, nach Operation, Pathogenese 
(Hagen) 344. 

— -Carcinom, Röntgentherapie (Salzer) 293. 

— -Krankheit bei Leukämie (Poyales) 455. 

— -Melanom (v. Szily) 52; (Francis) 455. 

— Plexus, Tumoren der (Letterer) 27. 

Chorioiditis bei Fleckfieber (Amat) 278. 

Chorioretinitis, Atiologie (Köhne) 93. 

— circumpapillaris mit Retinalabösung bei Sy- 
philis (Knapp) 419. 

— proliferans (Danis) 346. 

—-, recidivierende (Finlay) 419. 

— bei Syphilis (Blatt) 561. 


Chromhöteropie der Iris (Koby) 403. 

Ciliarepithel, physiko-chemische Vorgänge im 
(Seidel) 520. 

Ciliarganglion und Pupillenstarre (Rizzo) 530. 

Ciliarkörper s. a. Cyklitis. 

— -Tumoren, epitheliale (Wunderlich) 292. 

Ciliarmuskellähmung s. Akkommodationslähmung. 

Cilien s. Wimper. 

Circulationsstörungen in den Conjunctivage- 
fäßen (Ricker u. Regendanz) 522. 

Cocainwirkung auf Halssympathicus (Tatum) 146. 


Conjunetiva. 

Conjunctiva, Altersveränderungen im Spalt- 
lampenmikroskop (Hinnen) 288. 

—, Bacillus fusiformis in (Gifford) 331. 

—, Bacillus prodigiosus in der (Mazzei) 332. 

— bulbi, Carcinom (Calhoun) 536. 

— bulbi, Faltenbildung (Braunschweig) 164. 

— bulbi-Hämorrhbagie bei Morbus maculosus 
Werlhofii (Ischreyt) 336. 

— -Carcinom, epibulbäres (Calhoun) 192; (de 
Schweinitz) 192. 

—, Circulationsstörungen in den Blutgefäßen der 
(Ricker u. Regendanz) 522. 

— -Cysten (Xilo) 2%. 

— -Erkrankung und ä 
del) 494; (Wason) 495. 

— -Faltenbildung und Blepharochalasis (Schrei- 
ber) 534. 

— -Hämorrhagien, idiopathische, bei Säuglingen 
(Meyer u. Nassau) 533. 

—, Lepra der (Neame) 408. 

—, Lid-, Schürze der (Keutgen) 202. 

—, Melanosarkom der (Wolff u. Weelman) 165. 

—, Papillarkörperentwicklung in (Hiwatari) 205. 

— -Papillom (Böhm) 290. 

—, Pemphigus der (Wood) 408. 

—, Phlyktäne und Tuberkulose (Guillery) 191. 

— ‚Schwellung durch giftige Gase (Derby) 278. 


(Osborne u. Men- 


— infolge gewerblicher Beschäftigung (Brezina 
u. Teleky) 556. 

—, Kerato-, lymphatische (Pelayo) 409. 

—, Masern-, Histologie (Paul) 164. 

—, Molluscum-, (Gifford) 535. 

— necroticans infectiosa (Pascheff) 535. 

—, Parinaudsche, Cuprum sulfuricum-Behand. 
lung, Herpes (Foster) 408. 

— durch Pneumokokken (Caussade u. Tardieu) 
493. 

—, Spirochäten-, bei kongenitaler Syphilis (Kub- 
nik) 206. 


— trachomatosa, Beginn der chronischen (Mi. 
chail) 405. 

— trachomatosa, Behandlung nach Sculco (Ad. 
dario La Jerba) 407. 

— trachomatosa, Bekämpfung (Santos, Leoz v. 
Blanco) 206. 

— trachomatosa und Blindheit, Bekämpfun; 
(Kostic) 206. 

— trachomatosa, elektrolytische Behandlung 
(Arana) 165. 

— trachomatosa, Histiocyten bei (Hiwatari) 288. 

— trachomatosa, pathologische Histologie (Gau- 
tier) 289. 

— trachomatosa in der Schweiz (Haab) 535. 

— trachomatosa, Tarsuslockerung bei (Dimitry! 
289. 

— trachomatosa, Transplantation von Schleim- 
haut bei (Poyales) 407. 

— trachomatosa-Übertragbarkeit, negative Phax 
(Young) 406. 

— vernalis (Luedde) 289. 

— vernalis, Behandlung (Cords) 534. 

— vernalis, Conjunctiva tarsi bei (Uhthoff) 166. 


Contusio bulbi durch Schußverletzung der Orbits 
(de Schweinitz) 449. 


Cornea. 
Cornea, Altersveränderungen im Spaltlamper- 
mikroskop (Hinnen) 288. 
— -Cyste mit Ankyloblepharon (Majewski) 203 
—, Diffusionsphänomene in, und Druckberat- 
setzung (Colombo) 521. 
— -Durchblutung (Wirths) 167. 

—, Dystrophia epithelialis der (Uhthoff) 166. 
— -Endothel, pathologisches, Untersuchung mit. 
tels Nernstspaltlampe (Schnyder) 50. 

— -Epithel, Abblätterung durch giftige Gax 


(Derby) 278. 
(Osborne v 


— -Erkrankung und ä 
Mendel) 494; (Wason) 495. 
— -Erosion, durch Emetinwirkung (Moreau) 45. 
—, fettige Degeneration der (Kusama) 167. 
— -Gewebekultur nach Carrel (v. Szily) 36. 
—, Herpes der (Löwenstein) 154. 
—, Herpes febrilis der, Virus (Kooy) 154. 


Comes, Herpes bei Fleckfieber (Amat) 278. 

— -Herpes nach Typhusvaccination (Le Roux 
658. 

—, Herpes der, Übertragbarkeit auf das Kanin- 
chen (Luger u. Lauda) 291. 

—, Herpes zoster der (Pierron) 558. 

—, Ichthyosis der (Kraupa) 51. 

—, Infektion, histologische Färbung der (Urrs) 50. 

—, Limbus-Carcinom (de Schweinitz) 449. 

—, Limbus-Fiste, Verschluß durch Plastik 
(Gradle) 450. 

—, Limbus-Histologie (Hiwatari) 557. 

— -Melanosarkom, Strahlentherapie (Kafka) 559. 

- ni des intraokularen Drucks (Brown) 


SR e: ringförmiges (Jocqs u. Reinflet) 
537. 


- -Regeneration (Wolfrum u. Boehmig) 536. 

-, Rinnenbildung und periphere Ektasie der 
(Kyrieleis) 558. 

-, Röntgenschädigung der (Kümmell) 536. 

- -Tätowage bei Kataraktblindheit (Asmus) 291. 

- -Trübung bei Encephalitis epidemica (Duverger 
u. Barré) 510. 

- -Trübung, entoptisches Bild und stenopäische 
Brille bei (Rijkens) 485. 

- -Trübung, kongenitale (Meisner) 51. 

- -Ulcus, beiderseitiges, bei Pneumonie (Bichon 
500. 


- Ulcus der Glühbirnen-Industriearbeiterinnen 
(Brezina u. Teleky) 556. 
-, Ulcus rodens der (Feingold) 410. 
- rn Milchinjectionen bei (Pons Marqu6s) 
551. 


- -Verätzung nach Argentum nitricum en 
537. = 


- -Verdünnung mit und ohne Ektasie (Lüssi) 51. 

-, Keratitis bullosa (Vogt) 329. 

- Keratitis-Formen (de Schweinitz) 409. 

- Keratitis neuroparalytica nach Alkohol- 
injektion in das Ganglion Gasseri (Chance) 291. 
- Keratitis neuroparalytica bei Meningitis (Ri- 
bon) 278. 

» Keratitis neuroparalytica nach Tollwut bei 
Syphilis congenita (Torres Estrana) 501. 

„ Keratitis parenchymatosa, Abderhaldens Dia- 
lysierverfahren bei (Sunseri) 37. 

„ Keratitis parenchymatosa-Ätiologie und The- 
rapie (Uhthoff) 500. 

„ Keratitis parenchymatosa, nichtsyphilitische 
(Rönne) 409. 

„ Keratitis parenchymatosa, Strahlentherapie 
(Bussy u. Japiot) 409. 

» Keratitis parenchymatosa syphilitica (Roy) 

496. 


„ Keratitis parenchymatosa syphilitica (Bussy) 
496. 

» Keratitis parenchymatosa traumatica (Rosica 
291. 


» Keratoconjunctivitis lymphatica (Pelayo) 409. 
» Keratoplastik (Burke) 410. 

» Lepra der (Neame) 408. 

, Megalo- (Salmon) 91. 

: -Nerven (Nageotte) 166. 

: -Nerven, Sichtbarkeit (Verderame) 165. 


» Optische Eigenschaften der (Vandegrift) 330. 
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Cornea-Papillom (Böhm) 290. 

— -Plastik (Jacobi) 501. 

—, Pockenvaccine auf (Böing) 91. 

— -Reflex bei P A (Redlich) 384. 

— -Regeneration (Wolfrum) 290. 

— -Verletzung, Milchinjektionen bei (Pons Mar- 
qués) 551. 

Coracascieralrand s. Limbus. 


Corpus amylaceum im Nervus opticus (Fuchs) 
55. 


— striatum (D’Abundo) 65. 

— striatum, Krankheiten des (Vogt) 94. 

Cuprum sulfuricum wegen Parinaudscher Con- 
junctivitis, Herpes nach (Foster) 408. 

Cyarsal und Neosalvarsan in Mischspritze (Oelze) 
349. 

Cyclitis s. a. Ciliarkörper. 

—, epitheloide Zellen (Ginsberg) 344. 

Cyclopie (Best) 193; (Hill) 497. 

Cylindrom und Mischtumor (Alezais u. Peyron) 
435. 

Cyste, Conjunctival- (Xilo) 290. 

—, Implantations-, der Iris (Hine) 292; 
(McMullen) 292. 

—, präcorneale, mit Ankyloblepharon (Majewski) 
203. 


Dämmerungssehen (Flügel) 376. 

Dakin-Carrell, Wundbehandlung nach (Franz) 180. 

Dakryoadenitis, Fall (Grieg) 494. 

Dakryocystitis, Operation auf nasalem Weg 
(Wiener u. Sauer) 156. 

— durch Pneumokokken (Caussade u. Tardieu) 

493. 

Tränensackexstirpation bei (Garcia del Mazo) 

277. 

—, Tränensackexstirpation von der Nase aus bei 
(Veis) 277; (West) 277. 

Dakryocystorhinostomie (Veis) 277; (Soria) 278; 
(Walker) 334. 
—, plastisches Verfahren (Dupuy-Dutemps et 

Bourguet) 493. 

Degeneration, fettige, der Cornea (Kusama) 167. 

—, Heredo- Histopathologie (Schaffer) 304. 

Deitersches Kerngebiet für Übertragung labyrint- 
härer Erregungen auf das Auge (Fremel) 341. 

Dementia paralytica s. Paralyse. 

Descemetsche Membran, Nernstspaltlampen- 
untersuchung (Schnyder) 50. 

Desinfektion mit Jod (Seedorf) 71. 

Deviation, conjugierte, Lokalisation (Saenger) 529. 

— des Kopfes und der Augen nach links mit Ver- 
letzung bei Syphilis (Velter u. Cousin) 198. 

Deycke-Much s. Partialantigene. 

Diabetes, Hyperopie bei (Roberts) 491. 

— mellitus, Retinitis bei (Wagener u. Wilder) 346. 

—, Neuritis retrobulbaris bei, mit Zentralako- 
tomen (Strebel) 214. 

—, Retina-Lipämie mit Druckherabsetzung bei 
(Cohen) 571. 

Diathermie mit Bestrahlung bei Tumoren (Roh- 
denburg u. Prime) 180. 

—, Lehrbuch (Nagelschmidt) 133. 

— bei Zirkulationsstörungen (Titus u. de Kraft) 
63. 
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Diffusion in der Cornea und Druckherabsetzung | Ektropium, Narben-, Transplantation bei (Spaeth} 
204. 


(Colombo) 521. 

Dilatator iridis, Existenz eines (Wessely) 446. 
Diphtherie-Bacillen, Kultur (Frost, Charlton u, 
Little) 179. 

— -Bacillenträger, Vaccinebehandlung (Fraser 
u. Duncan) 29. 

—, Lähmung nach, Behandlung (Gödde) 48. 

Diplopie s. Doppelsehen. 

Diploskop, stereoskopische Versuche im (Escri- 
bano) 443, 

Disposition, konstitutionelle (Bauer) 133. 

Distalbrille s. Fernrobhrbrille. 

Doppelbilder nach Hemihypertonia apoplectica 
(Boettiger) 160. 

Doppelpinzette für Bulbusfixation (Perlmann) 
550 


Doppelsehen, Analyse des (Ohm) 161. 

— bei Encephalitis lethargica (Druesne) 223. 

—, vertikales, durch Lähmung des Rect. inf. sin. 
(Kearney) 162. 

Druck s. a. Ernährung, s. a. Flüssigkeitswechsel. 

— s. a. Glaukom. 

—, Blut-, in der Arteria temporalis, Messung 
(Bailliart) 146. 

—, Blut-, Capillar-, Messung (Hill u. McQueen) 
322 


—, Blut-, in Iris- und Retinagefäßen (Magitot u. 
Bailliart) 181. 

—-, Blut-, in Iris- und Retinagefäßen und die Vaso- 
motoren des Auges, Vergleich (Bailliert u. 
Magitot) 442. 

—, Biut-, osmotischer, bei Glaukom (Hertel u. 
Citron) 415. 

—, intraokularer, bei Glaukom, nach Trepanation 
(Seidel) 265. 

— intraokularer, Messung s. Tonometrie. 

—, intraokularer, Pupillenweiteeinfluß auf, bei 
Glaukom (Köllner) 169. 563. 

—, intraokularer, Tiefenspannung, Glaukom 
(Batten) 501. 

—, intraokularer, Tonometrie (Stein) 295. 
Druckherabsetzung, Chorioideaabhebung infolge, 
. nach Kataraktextraktion (Fuchs) 561. 

— bei Chorioidea-Melanom (Francis) 455. 

— und Diffusionsphänomene in der Cornea (Co- 
lombo) 521. 

— mit Retina-Lipämie bei Diabetes (Cohen) 571. 

— bei Sympathicuslähmung (Terrien) 199. 

Drucksteigerung nach Extraktion der Katarakt 
senilis (Meller) 565. 

Druckveränderungen, intrakranielle, bei Epilep- 
sie (Ebaugh u. Stevenson) 431. 

Dunkeladaptation s. Adaptation. 

Dunkelfelduntersuchung (Hoffmann) 321. 

Durchblutung der Cornea (Wirths) 167. 

Dystrophia corneae epitelialis (Uhthoff) 166. 

— genitalis und Hypophysenfunktion (Berblin- 
ger) 307. 


Einbettung, Gelatine- (Schall) 36. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eisensplitter s. Fremdkörper. 

Ektasie, Corneaverdünnung mit und ohne (Lüssi) 
5l. 

—, periphere, der Cornea (Kyrieleis) 558. 


— -Operation (Koellner) 163. 

— -Operation nach Blanco (Sanchis Bayarri) 342. 

— -Operation nach Kuhnt (v. Blaskovics) 163. 

Ekzem und Ernährung (O’Keefe) 512. 

Elektromagnet s. Magnet. 

Elliot s. Trepanation. 

Embolie der Zentralarterie der Retina beider 
Augen (Lafon) 457. 

Emetin, Corneaerosion durch (Moreau) 45. 
Encephalitis epidemica, Augenkrankheiten kei 
(Cords) 225; (Duverger u. Barré) 510. 

— epidemica, Opticuslähmung bei (Holden) 432 

— epidemica und Syphilis (Renaud) 351. 

— lethargica (de Lapersonne) 223; (Vian) 224; 
(Lhermitte) 431. 

— lethargica, Augenmuskellähmung bei (Trantss 
319; (Marin Amat) 510. 

— lethargica, Doppeltsehen bei (Druesne) 223. 

— lethargica, experimentelle Untersuchungen be 
(Levaditi u. Harvier) 510. 

— lethargica, motorische Störungen bei (Abra 
hamson) 90. 

— lethargica, Neuritis optica bei (Bistis) 424. 

— lethargica, Sympathicuslähmung bei (Cad 
walader) 96. 

—, Pseudotumor bei (Stransky) 224. 

Encephalomyelitis epidemica, Anisokorie infolg 
Neuritis optica bei, 223. 

— un Augensymptome bei (Fromaget 

52. 

Endokrine Drüsen s. a. Epiphyse, H . 

— Drüsen und Augen (v. Szily) 9 97; eher 
190, 556. 

Endotheliom der Opticusscheide, Carcinommets- 
stase in (Cohen u. MacNeal) 425. 

Endothelzelle bei Tuberkulose (Foot) 263. 

le bei Sympathicuslähmung (Terrien] 
199. 

Entfernung, Fremdkörper-, s. Extraktion. 

Entoptik, Pupillenreaktion unter geschlossenen 

id (Monchy) 329. 

ar re Bild bei der Corneatrübung (Rijken:| 

4 


Entoptische Lichterscheinung nach Wassenas: 
(de Monchy) 77. 
— Versuche über Retinadurchblutung (Ebbecke| 


75. 

Entwicklung des Anurenauges (Jekl) 373. 

— der Augenbecherspalte (v. Szily) 194. 

— der Meibomschen Drüsen und der Lidrānder 
(Klee) 453. 

— der Oculomotoriuskernes (Muñoz Urra) 440. 

— des Papillarkörper in der Conjunctiva (Hiws- 
tari) 205. 

Entwicklungsgeschichte, Cyklopie (Hill) 497. 

—, Pre abducens , beim Embryo (Bremer 

Entwicklungsmechanik der Augenmißbildunget 
(Koyanagi) 281. 

Entzündungsversuch, Cohnheimscher (Kauff- 
mann) 140. 

Enucleation oder Evisceration (Weidler) 450. 

—, Ganglion-Anästhesie bei (Kubik) 332. 

Enzym s. Ferment. 


Epilepsie, intrakranielle Druckveränderungen bei 
(Ebaugh u. Stevenson) 431. 

Epiphyse s. a. Endokrine Drüsen. 

— (Marburg) 324. ` 

— -Tumoren (Luce) 306. 

Episkleritis, metastatische (Bachstez) 411. 

— metastatica furunculiformis (Krämer) 537. 

Epitarsus (Keutgen) 202. 

Epitheloide Zellen bei Uveitis durch Toxine (Gins- 
berg) 344. 

Erblindung s. Blindheit. 

Ernährung s. a. Druck, s. a. Flüssigkeitswechsel. 

— des Auges (Hamburger) 521. 

— und Conjunctiva- und Corneserkrankung (Os- 
borne u. Mendel) 494; (Wason) 495. 

— und Ekzem (O’Keefe) 512. 

Ernährungsstörung und Xerophthalmie (Bloch) 
188. 

Erythrocyten, Centrosoma der (Golgi) 23. 

—, Konstitution (Gamna) 24. 

— -Senkungsgeschwindigkeit (Kürten) 323. 

Esophorie bei Trigeminus-Neuralgie (Stevens) 
405 


Evisceration oder Enucleation (Weidler) 450. 

Exkavation der Papilla nervi optici und Glaukom 
(Pickard) 416. 

—, totale, der Papilla nervi optici ohne Glaukom 
(Thompson) 502. 

Exophthalmus, pulsierender, Fall (Swift) 492. 

Extraktion (Fremdkörper) s. Magnetextraktion. 


Facialis s. Nervus facialis. 


Färbung mit der Gold-Sublimatmethode (Coppola) | 


21. 

—, histologische, der Cornea (Urra) 50. 

—, Markscheiden-, Bleiimprägnation (Müller) 178. 

—, mikrochemisch-elektive und panoptische 
(Grosso) 20. 

—, mikroskopische, Färbemittel aus Eosin, Me- 
thylenblau, Methylviolett (Cretin) 545. 

—, Vital- (v. Möllendorf) 135. 

—, Vital-, der Fremdkörperriesenzellen (Torraca) 
66 


Faltenbildung der Conjunctiva bulbi (Braun- 
schweig) 164. 
— der Conjunctiva bulbi und Blepharochalasis 
(Schreiber) 534. 
Farben-Empfindlichkeit der 
(Ferree u. Rand) 488. 
-Empfindungen, gemischte (Henning) 487. 
-Perimetrie (Ferree u. Rand) 489, 
-Perimetrie, Pigmentproben zur (Schwartz) 
489. 
-Sehen und Schallanalyse, Parallele (Bing) 489. 
— -Zerstreuung und Ablenkung (Erfle) 183. 
Farbenkonsteanz und Farbentransformation (Kroh) 
527. 
Farbenkontrast (Jaensch) 526. 


Retinaperipherie 


PaT app Heringscher (Garten) 524. 
Farbensinn - Anomalie, Untersuchungsapparat 
(Thier) 377. 


— -Prüfung und Eisenbahnzugzusammenstoß 
(Gilbert) 489. 

— -Prüfung mit Helmboldschen Farbenscheiben 
(Helmbold) 77. 

— -Störungen (Engelking) 378. 
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Fascia lata-Transplantation bei Cornea- und Sele- 
radefekt (Torres Estrana) 501. 

Fechnersches Gesetz und Lichtsinn (Chacón) 40. 

Fermente der Pneumokokken (Avery u. Cullen) 
178. 

—, proteolytische, bei Augenkrankheit, Unter- 
suchung nach Abderhalden (Sunseri) 37. 
Fernglas, Leistung bei Dunkelheit (Schulz) 331. 

Fernrohr-Brille (Grimsdale) 153. 

Fett-Antikörper (Much) 263; (Schmidt) 263. 

— -Studien (Much und Schmidt) 263. 

Fettsucht, hypophysäre, und Retinitis pigmentosa 
(Chaillous) 213. 

Fibromatose der Lider (Juler) 497. 

Filariosis des Auges (Parodi u. Bonavia) 84. 

Filtrationsfähigkeit der Scleralnarben nach Elliot- 
scher Trepanation (Seidel) 265. 

Fistel am Limbus, Verschluß durch Plastik 
(Gradle) 450. 

— nach Trepanation (Pillat) 566. 

Fixation, Bulbus-, senkrechte (Perlmann) 550. 

— und latenter Nystagmus (Kestenbaum) 201. 

Fixierung nach Silbermethode (Stadtmüller) 20. 

Fleck, blinder, Raumwerte in der Umgebung des 
(Nussbaum) 267. 

Fleckfieber, Augensymptome bei (Amat) 278. 

Flieger-Augen, Blendung der (Wagner) 377. 

— -Untersuchung (Flack) 45. 

Flüssigkeitswechsel, s. a. Druck, s. a. Ernährung. 

—, intraokularer (Seidel) 265, 266, 520; (Ham- 
burger) 521. 

—, intraokularer, Druckherabsetzung und Diffu- 
sionsvorgänge in der Cornes (Colombo) 521. 

—-, intraokularer, Kammerwasserregeneration 
(Hagen) 520. 

Fluoroskopie bei Fremdkörpern (Franklin, Cordes 
u. Horner) 450. 

Fokal-Bogenlichtlampe für Mikroskopie am leben- 
den Auge (Birkhäuser) 391. 

Fremdkörper, Dauerverweilen (Roll) 450. 

— -Entfernung (Pflanzenhaare) aus der Iris 
(Stargardt) 555. 

—, Fluoroskopie bei (Franklin, Cordes u. Horner) 
451. 


-Magnetextraktion aus dem Glaskörper (Fran- 
cis) 337. 

-Verletzung, Siderosis bulbi durch (Vogt) 337. 
-Wanderung nach Bulbusperforation (Hanke) 
556. 

— -Riesenzellen, Vitalfärbung (Torraca) 66. 
Friedmann s. Tuberkulin Friedmann. 
Frühjahrskatarrh (Luedde) 289. 

—, Behandlung (Cords) 534. 

—, Conjunctiva tarsi bei (Uhthoff) 166. 
Furunkulose, Uvealtraktuserkrankung bei (Schmel- 
zing) 559. 

Fusionsbreite, Prismenuntersuchung (Buchanan) 
405. 


Galvanisation bei Zirkulationsstörungen (Titus u. 
de Kraft) 63. 

Ganglion-Anästhesie bei Enucleation, Meningis- 
mus (Kubik) 332. 

— Gasseri-Alkoholinjektion, Keratitis neuro- 
paralytica nach (Chance) 291. 

— -Neurom am Halse (Sommerfelt) 340. 


Gangrän, Lid- (Mansilla) 453. 
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Glaukom, Fall von (Heinonen) 169. 


Gase, giftige, Augenerscheinungen nach Einwir- | —, Gesichtsfeld bei (Peter) 211. 


kung von (Derby) 278. 
Gasvergiftung (Flury) 394, 401; (Laqueur u. 


— durch Herpes zoster (Pierron) 558. 
—, Hydrophthalmus con enitus (Meisner) 5l. 


Magnus) 395, 397; (Rona) 395; (Heitzmann) | —, Iridektomie beim (Menacho) 502. 
396, 400; (Flury u. Wieland) 398; (Gilde- | —, Irisprolapsoperation bei (Herbert) 170. 


meister u. Heubner) 398. 

Gefrierpunktbestimmung, Mikromethode (Blunck) 
139. 

Gehirn s. Hirn. 

Gelatine-Einbettung (Schall) 3 

Geschichte der Brille (v. Bohr) 34; (Greeff) 35, 
483. 

— der Brille, Regensburger Lehrbrief (v. Rohr) 
484 


— der Brille, Scherenbrillen (v. Pflugk) 152. 

— der Kataraktextraktion (Hirschberg) 208. 

— der Kataraktextraktion in Finnland (Nordman) 
483. 

— der medizinischen Auffassunge 
Rechtsgelehrter (Gamaliel) 328. 

Gesichtsfeld s. a. Perimetrie. 

— s. a. Skotom. 

— bei Glaukom (Peter) 211. 

— -Grenzen-Bestimmung (Marx) 378. 

— bei Hemianopie (Fuchs) 458. 

— bei Hirntumor (Parker) 540. 

— .Schema (Cowan) 265. 

— bei traumatischer Neurose (Smeesters) 444. 


n römischer 


— bei Kataraktextraktion (Kayser) 564. 

— nach Katarakt senilis-extraktion (Meller) 565. 
—, kongenitales (Meisner) 51. 

—, neue Operation (Curran) 296. 


—, osmotischer Druck des Blutes bei (Hertel u. 
Citron) 415. 
—, primäres (Illig) 564. 


—, Pupillenweite und intraokularer Druck (Köll- 


ner) 169. 


—, Pupillenweiteeinfluß auf Druck bei (Köllner) 
563 


—, Sekundär- (Abadie) 417. 


—, Sekundär-, Transfixion der Iris bei (Duverger) 


502. 


—, Spontanruptur bei (Terrien) 169, 502. 


—, Theorie der Entstehung (Vaidya) 562. 

— -Therapie (Maghy) 297. 

— -Therapie, operative (Weeks) 298. 

—, Thermophorstudien (Shahan u. Post) 211. 

—, Tiefenspannung bei (Batten) 501. 

—, Tonometrie bei (McLean) 210; (Stein) 295. 

—, Trepanation, Filtrationsfähigkeit der Seleral- 
narben nach (Seidel) 265. 


Gesichtslinien, Apparat zur Bestimmung der!—, Trepanation, Fistel nach (Pillat) 566. 


(Tschermak) 551. 
Geschwülste s. Tumoren. 
Geschwür s. Ulcus. 
Gewebekultur, Cornea-, 
—, Rundzellen bei (Busse) 26. 
Gewerbekrankheiten (Brezina u. Teleky) 556. 


nach Carrel (v. Szily) 36. | 


—, Trepanation, Spätinfektion nach (Butler) 
566. 
— und Tumor (Ellett) 496. 


Gliom (Uyematsu) 575. 
—, doppelseitiges, der Retina (Knapp) 213. 


Giftempfindlichkeit (Storm van Leeuwen u. van — des Nervus opticus (Gibson) 94. 


den Brocke) 31; 
v. d. Made) 32. 

Gittererkennbarkeit (Kühl) 485. 

Gläser s. Brillen. 

Gasbläserstar (Brezina u. Teleky) 556. 

— bei Kettenmachern (St. Clair Roberts) 540. 

— bei Puddlern (Cridland) 540 

Glaskörper-Chalkosis (Vogt) 413. 

—, Fremdkörper-Magnetextraktion aus (Francis) 
337. 


—, Hyalitis, asteroide (Verhoeff) 345. 

—, mikroskopische Untersuchung am Lebenden 
(Koby) 169. 

— -Rotfä 
560 


(Storm van Leeuwen u. 


rbung bei Hämorraghien (Dimmer) 


Glaukom. 


Glaukom s. a. Druck. 

— -Abarten (Burnham) 564. 

—, Ätiologie und Diagnose und Behandlung mit 
Mioticis (Posey) 209. 

—-, corneale und sclerale Druckmessung mit dem 

Brownschen Tonometer bei (Brown) 565. 

—, Druck in der Arteria temporalis, Messung 
(Baillart) 146. 

— und Exkavation der Papilla nervi optici 
(Pickard) 416. 

—, Exkavation der Papilla nervi optici ohne 
(Thompson) 502. 


, Retina- (Tyson) 457. 

— a Retina, Radiumtherapie (Knapp) 572. 

Gliose der Retinafalten (van Duyse) 55 

Glykose-Injektion, intravenöse (Bürger u. Hage- 
mann) 438. 

— -Injektionen, intravenöse, Behandlung von 
Augenkrankheiten mittels (Lauber) 270. 

— -Lösungen, hypertonische, intravenöse Injek- 
tionen (Pranter) 264. 

Gold-Sublimatmethode, Färbung nn (Coppola) 21. 

Goldsol-Reaktion s. Serodiagnost 

Gonoblennorrhöe s. ae 

Gonokokken, Einteilung (Thomsen u. Vollmond) 
28 


—, Kulturmerkmale der (Swartz, Shohl u. Davis} 
369. 

— -Nährboden, Levinthalscher (Galli-Valerio) 142. 

—, Natriumoleatwirkung auf (Davis u. Swartz! 
369 


— -Serum und Proteinkörpertherapie (Reen- 
stierna) 508. 

— -Typen (Jötten) 369; (Hermanies) 516. 

— -Züchtung, Hirnnährboden für (Pettersson) 23. 

Gonorrhöe, Acriflavinspülungen bei (Mann) 370. 

—, Iritis durch, Prostatamassagebehandlun; 
(Browning) 52. 

—. Vaccinetherapie bei (Jötten) 517. 

Grundriß der Augenbeilkunde (May u. Oppen- 
heimer) 518. 


Hämangiosarkom des Lides (de Schweinitz) 449. 

—, Spindelzellen-, des Lids (de Schweinitz) 192. 

Hämolysin bei Vergiftung (Weinberg u. Nasta) 436. 

Hämorrhagie, Conjunctival-, idiopathische, bei 
Säuglingen (Meyer u. Nassau) 533. 

—, Glaskörper-, Rotfärbung des Glaskörpers bei 
(Dimmer) 560. 

—, Retina-, bei Morbus maculosus Werlhofii 
(Ischreyt) 3386. 

--, rinzförmige, in der Vorderkammer nach per- 
forierender Scleraverletzung (Ascher) 195. 

Hagelkorn s. Chalazeon. 

Halareflexe und Augenmuskeln (de Kleijn) 548. 

Hautpigment bei Lichtrezeption von Holothuria 
(Crozier) 40. 

Heilserum s. Serum. 

Helistherapie s. Strahlentherapie. 

Hellıgkeit-Empfindung (Schulz) 40. 

Hemeralopie uni Leberhormone (Gonzäles) 346. 

Hemiamblyopie, Sehen bei (Fuchs) 305. 

Hemianopie infolge Arteriosklerose (Fuchs) 554. 

— bei Hemihypertonia apopleotica (Boettiger) 160. 

— bei Hypophyaensarkom (Sacoo u. del Valle) 173. 

— bei Hypophysentumor (Poyales) 173; (Behse) 
347, (Hirsch) 573. 

—, Kohlenoxydeinfluß (Wilmer) 191. 

— bei Migraine ophtalmique (Jaoqueau) 504. 

—, Raumsinn bei (Fuchs) 458. 

—, Sehen bei (Fuchs) 305. 

— bei Syphilitiker mit Hypophysenerkrankung 
(de Schweinitz) 541. 

Hemihypertonia apoplectica mit Hemianopie 
(Boettiger) 160. 

Hemiplegia alternans (Lutz) 284. 

Hemmung, zentrale, und Wechselwirkung der 
Sehfeldstellen (Ebbecke) 486. 

Heredodegeneration (Schaffer) 304. 

Herpes corneae bei Flöckfieber (Amat) 278. 

— cornese nach Typhus-Vaccination (Ls Roux)558. 

— corneae, Übertragbarkeit auf das Kaninchen 
(Luger u. Lauda) 291. 

— febrilis corneae, Virus des (Kooy) 154. 

— -Forschung (Löwenstein) 154. 

— zoster ophthalmicus (Pierron) 558. 

— zoster, Pathologie des (Nyáry) 367. 

Heterochromie infolge Sympathicuslähmung (Ter- 
rien) 199. 

Heterophorie, einseitiger Augenabschluß 
Untersuchung der (Marlow) 498. 

Hirn s. a. Kleinhirn, Mittelhirn. 

Him s. a. Nervensystem, Zentral-, Liquor. 

— -Beeinflussung mittels Einspritzung (Bres- 
lauer-Schück) 140. 

— -Lokalisation (Smith) 218. 

—, Mittel-, Kerne im (Frank) 381. 

— -Schwellung, akute, mit Papillitis und Opticus- 
atrophie (Urechis) 347. 

—, Stirn-, und Körpergleichgewicht (v. Pod- 
maniczky) 63. 

Hirndruck (Förtig) 317. 

Hirntumor, G3ichtsfeldbefunde bei (Parker) 540. 

— mit hypophysären Symptomen (Rasquin) 217. 

— und multiple Sklerose (Marburg) 174. 

—, Symptomatologie und Chirurgie (Saenger) 174. 

— und Trauma (Walter) 350. 

Histiocyten bei Trachom (Hiwatari) 288. 


Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. V. 


zur 
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Höhenschielen s. Schielen. 

Höhensonne, künstliche (Budde) 270. 

Hören, binaurales, Theorie des (Watt) 325. 

Holothuria, Hautpigment bei Lichtregeption 
(Crozier) 40. 

Hormone, Leber-, und Hemeralopie (Gonzáles) 346. 

Hornerscher Symptomenkomplex bei Ganglio- 
neurom (Sommerfelt) 340. 

Hornhaut s. Cornea. 

Humor aqueus s. Kammerwasser. 

Hyalitis, asteroide, mikroskopischer Befund (Ver- 
hoeff) 345. 

Hydrophthalmus, kongenitaler (Meisner) 51. 

Hyperämie, Augen-, und Menstruation (Espino) 85. 

Hypermetropie bei Diabetes (Roberts) 491. 

Hyperphorie, Probiergestell mit Vertikaljustierung 
zur Korrektion von (Harman) 271. 


Hypophyse s. a. Endokrine Drüsen. 
— und genitale Dystrophie (Berblinger) 307. 
— und Liquor cerebrospinalis (Fleisce ) 260. 


— -Störung, Fettsucht durch, und Retinitis pig- 
mentosa (Chaillous) 213. 

— -Symptome bei Hirntumor (Rasquin) 217. 

HIPP Mera uns Augensyphilis bei 
(de Schweinitz) 541. 

—-, nichtchirurgische Therapie (Timme) 216. 

—, nichtsyphilitische, bei Syphilis (de Schweinitz) 
540 


— mit Sehstörung, operative und Strahlentherapie 
bei (Frazier) 541. 

Hypophysengangtumoren (Duffy) 175. 

Hypophysentumor (Bollack u. Hartmann) 217. 

—, Augenkrankheit bei (Hirsch) 573. 

— mit Hemianopsie (Poyales) 173; (Behse) 347. 

—, Sarkom (Sacoo u. del Valle) 173. 

Hypophysin, Ophthalmoreaktion mit (Sacco- 
manno) 37. 

Hypotonie s. Druckherabsetzung. 

Hysterie, Anisokorie bei (Focher) 200. 

—, Blindheit bei (Pfingst) 508. 


Ichthyosis der Cornea (Kraupe) dl. 

Idios ie gegen Medikamente (Butler) 408. 

Idiotie, amaurotische (Schaffer) 304. 

—, amaurotische, Histopathologie der (Biel- 
schowsky) 422, 

Immunbiologie und Tuberkulose (v. Hayek) 515. 

Immunität, Agglutination und Infektion (v. Szent- 
Györgyi) 29. 

— und Anaphylaxie (Arthus) 325. 

—, Blut- und Zell- (Much, Pinner u. Cepulid) 327. 

Implantation, Bindegewebe- (Busacca) 141. 

Infektion, s. a. Ophthalmie, s. a. Panophthalmie. 

— Bulbus-, postoperative, Prophylaxe der (Betti) 
550. 

Influenza-Sputumfiltrat, Veränderungen durch 
(Hall) 68. 

Injektion, subconjunctivale (Fuchs) 550. 

Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Innervation, zentrale, der Augenmuskeln (Gertz)77. 

Instrument, optisches, Verzeichnung bei (Boege- 
hold) 490. 

Intraokularer Druck s. Druck, intraokularer. 

Jodverbindung, neuartige, [Mirion] bei Syphilis 
(Fröhlich) 350. 

Jod zur Dasinfektion (Seedorf) 71. 
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Iris. 

Iridektomie bei Glaukom (Menacho) 502. 

Iridochorioiditis bei man (Ribon) 278. 

Iridocyclitis, Abderhaldens Dialysierverfahren bei 
(Sunseri) 37. 

— durch fokale Infektion (Mc Guire) 560. 

— mit Parotitis subehronica (Vasek) 344. 

Iris s. a Uvea. 

—, Altersveränderungen im S altlampenmikro- 
skop (Hinnen) 288. 

—, Druck in Gefäßen der (Magitot u. Bailliart) 181. 

—, Fremdkörper [Pflanzenhaare], Entfernung aus 
(Stargardt) 556. 

— -Gefäße, Blutdruck in, und Vasomotoren des 
Auges, Vergleich (Bailliart u. Magitot) 442. 

—, Implantationsoyste der (Hine) 292; (Mo Mul- 
len) 292. 

—, Napfkuchen-, und Transfixion (Duverger) 502. 

—, Pupillenmembranreste auf der (Prevedi) 559. 

—, Pupillenmembranreste auf der vorderen Lin- 
senkapsel (Rumbaur) 559. 

—, retinale Pigmentzellen in der (Fuchs) 167. 

— +Prolapsoperation gegen Glaukom (Herbert) 
170. 

—, Verschiedenfarbigkeit (Koby) 403. 

— „Vorderschicht, Struktur (Wolfrum) 343. 

Iritis, akute, Syphilis bei (Clapp) 454. 

—, epitheloide Zellen (Ginsberg) 344. 

— durch fokale Infektion (Crane) 560. 


— durch Furunkulose und Acne vulgaris (Schmel- 


zing) 559. 
— durch Herpes zoster ophthalmicus (Pierron) 558. 
— gonorrhoica, Behandlung durch Prostata- 
. massage (Browning) 52. 
—, Heilung durch Aufenthaltswechsel (Fernän- 
dez) 52. 
— e lue congenita (Rumbaur) 168. 
— bei Morbus maculosus Werlhofii (Ischreyt) 336. 


Kälteschwärzung (Schultz) 140. 
Kalk-Stoffwechsel, Vegetabilieneinfluß’ (Freise u. 
Rupprecht) 262. 
mer, vordere, ringförmige Hämorrhagie nach 
perforierender Scleraverletzung (Ascher) 195. 
'Kammerbucht, Anatomie der (Kubik) 292. 
Kammerwasser, normales’ (Mestrezat) 442. 
— -Regeneration (Hagen) 520; (Hamburger) 521. 
— -Regeneration im menschlichen und im Tier- 
Auge (Seidel) 266. 
—, Zusammensetzung und Menge (Magitot) 180. 
Kampfgasvergiftung s. Gasvergiftung. 
Kampimeter (Ferrec u. Rand) 445. 
Kapsel bei der Kataraktextraktion (Jackson) 208. 


Kapseleröffnung bei der Kataraktextraktion 
(Ewing) 208. 
— bei Kataraktoperation, neues Verfahren 


(Ewing) 456; (Knapp) 413. 
Kasuistik (Smith) 448. 


Katarakt 
Katarakt, s. a. Linse, Abderhaldens Dialysier- 
verfahren bei (Sunseri) 37. 
—, Alters- s. Katarakt senilis. 
— -Ansaugung (van Duyse) 414. 
— -Blindheit, Tätowage der klaren Cornea bei 
(Asmus) 291. 
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Katarakt, doppelseitige, Nernstspaltlampenbeob. 
achtung (Koeppe) 538. 

—, eu (Troncoso) 206. 

— electrica,Spaltlampenbeobachtung({Koeppe)539. 

—, erbliche (Rowan u. Wilson) 294. Bun 

—, Glasbläser- (Brezina u. Teleky) 556. 

—, Glasbläser-, bei Kettenmachern (St. Clair 
Roberts) 540. 

—, Glasbläser-, bei Puddlern (Cridland) 540. 

—, kongenitale, chirurgische Behandlung (Fer- 
nändos) 92. 

—, kongenitale, Spätoperation (Fernandez) 92. 

—, Kupfer- (Vogt) 413. 

—, Lappenextraktion, Verzögerung der Vemar- 
bung (Blanco) 53. 

—, Schicht- (Stein) 539. 

—, schwarze (Arana) 165; (Rollet u. Bussy) 97. 

— senilis-Forschung mit Nernstspaltlampe (Vogt) 
4ll. 

— bei Zinnblecharbeitern (Healy) 539. 

Kataraktextraktion, Akkommodation bei 
Aphakie (Fringer) 491; (White) 491. 

—, biegsame Augenklappe nach (Bonnefon) 93. 

—, Bulbuskollaps (Pons Marqués) 456. 

—, Chorioideaabhebung nach (Fuchs) 561. 

—, Corneanaht nach (Basterra) 414. 

— in Finnland, Geschichte der (Nordman) 483; 

—, Geschichte der (Hirschberg) 208. 

—, Glaukomkomplikation mit (Kayser) 564. 

—, Kapsel bei (Jackson) 208. 

—, Kapseleröffnung (Ewing) 208. 

—, Kapseleröffnung nach neuer Methode ( Ewing) 
456 


—, Kapselverfahren (Knapp) 413. 

— mit der Lanze (Hensen) 540. 

—, Technik (Erdmann) 413. 

—, Unterbrechung der (Gifford) 294. 

—, Vorbereitung (Colin) 208. 

Keilbeinhöhle-Entzündung, mit Opticusbeteili- 
gung (Crane) 215. 

— -Erkrankung, Neuritis retrobulbaris durch 
(González) 503. 

— -Schleimhaut (Caliceti) 1565. 


Keratitis. 


Keratitis bullosa am Spaltlampenmikroskop (Er- 
widerung) (Vogt) 329. 

— einige Formen (de Schweinitz) 409. 

— herpetica, Übertragbarkeit auf die Kaninchen- 
cornea (Luger u. Lauda) 291. 

—, interstitielle s. Keratitis parenchymatosa. 

— neuroparalytica nach Alkoholinjektion in das 
Ganglion Gasseri (Chance) 291. 

— neuroparalytica bei Meningitis (Ribon) 278. 

— neuroparalytica nach Tollwut bei Syphili 
congenita (Torres Estrana) 500. 

— parenchymatosa, Abderhaldens Dialysierver- 
fahren bei (Sunseri) 37. 

— parenchymatosa, Ätiologie und Therapie (Uht- 
hoff) 500. 

— parenchymatosa, nichtsyphilitische (Rönne)4%. 

— parenchymatosa, Strahlentherapie der (Bussy 
u. Japiot) 409. 

— parenchymatosa syphilitica (Roy) 496. 

— parenchymatosa syphilitica, ` Behandlung 
(Bussy) 496. 


in 17 


Keratitis parenchymatosa traumatica (Rosica) 291. | Kryso 


— tuberculosa, ungewöhnliche Form (Ring) 537. 

Keratoconjunctivitis, Iymphatische (Pelayo) 409. 

Keratomalacie und Avitaminose (Wason) 495. 

Keratoplastik, totale (Burke) 410. 

Kerne im Mittelbirn (Frank) 381. 

Kettenmacher. Glasbläserkatarakt bei (St. Clair 
Roberts) 540. 

Kieferhöhlen-Probeausspülung, Lidödem bei (Im- 
hofer) 394. 

— -Spülung, Luftembolie der Zentralarterie der 
Retina nach (Hirsch) 456. 

Kinderkrankheiten, Diagnostik (Feer) 259. 

Kinoprojektionswand Lumina. Jichtwirkung auf 
das Auge (Coppez) 392. 

Kleinhirn s. a. Hirn. 

—, strukturale Veränderungen (Ellis) 19. 

Körnerkrankheit s. Trachom. 

Koblenoxyd und Auge (Wilmer) 191. 

Kolloidale Liquorreaktionen (van der Walle) 63. 

Kolloidchemie, Praktikum (Michaelis) 258. 

Kolobom, Entwicklungsmecharik des (Koyanagi) 
281. 

—, kongenitales, der Lider (Poyales) 158. 

—, Vererbung von (Seefelder) 87. 

Komplementbindungsreaktion, Kaupsche Modi- 
fikation (Izar) 31. 

— für Syphilis (Smith) 430. 

Kongenitale Corneatrübungen (Meisner) 51. 

— Katarakt, chirurgische 
92. 

— Katarakt, Spätoperation (Fernándos) 92. 

— Kolobom beider Lider (Poyales) 158. 

— Nervensyphilie (Ciuffini) 220. 

— Syphilis (Ross u. Wright) 429. 

— Syphilis, Behandlung (Jeans) 312. 

— Syphilis, Jritis (Rumbaur) 168. 
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handlung(Fernändos) |- 


lgan bei tuberkulösen Augenkrankbeiten 
(Schnaudigel) 554. 

Kuhmilch s. Milch. 

Kunstauge nach Modell (Weekers) 280. 

Kupfer-Veränderung von Linse und Glaskörper 
(Vogt) 413. 

Kurzsichtigkeit s. Myopie. 


Labyrinth und Augenmuskeln (Baurmann) 548; 
(de Kleijn) 548. 
-Augenreflex (de Kleijn u. Storm van Leeuwen) 
150. 
und Gleichgewicht (Maxwell) 261. 
-Nystagmus (Maier u. Lion) 531. 
Otolithenfunktion (de Kleijn u. Magnus) 482. 
tympanisches Sinnesorgan im (Ruffini) 482. 
i pontiner Blicklähmung (Brunner) 529. 
-Prüfung (de Stella) 63. 
Pupillenreflex [Polemik] (Udvarhelyi) 489; 
(Wodak) 490. 
-Reflexe und Progressivbewegungen (de Kleijn 
u. Magnus) 363. 
-Reflexe, tonische, Ootolithen bei (de Kleijn u. 
Magnus) 364. 
—, statisches, Prüfungsmethoden (Blumenthal) 
340 


— -Störungen und Nystagmus (Bárány) 202. 
— Syphilis, kongenitale (Schlittler) 506. 


Lähmung. 
Lähmung, Abducens-, bei Syphilitikern mit Hypo- 
physenerkrankung (de Schweinitz) 541. 
—, Abducens-. mit Trigeminusneuralgie ( Amat) 48. 
—, Akkommodations-, nach Caseosaninjektion 
(Sklarz u. Massur) 451. 
nach Alkoholinjektion wegen Trigeminus- 
neuralgie (Franklin) 451. 


— Syphilis, Silbersalvarsan bei (Mengert) 222.|—, Augenmuskel- (Wilbrand u. Saenger) 282. 


— Syphilis, Spirochätenconjunctivitis bei (Kub- 
nik) 206. 

— Syphilis, übertragbare (Paterson) 220. 

Konkav-, Konvexgläser s. Brillen. 

Konkremente des Tränenkanälchens (Shumway) 

.. 582. | 

Konstanten, optische (Gertz) 491. 

Konstellationspathologie und Erblichkeit (Ten- 
deloo) 433. 

Konstitution und Rassenhygiene (Tandler) 362. 
n, Anschauungsbilderproduktion bei ver- 

schiedenen (Jaensch) 86. 

—, unsere (Benders) 515. 

— und Vererbungspathologie, Einführung (Sie- 
mens) 513. 

Konvergenz- Bewegungen der Pupille und tonische 
Akkommodation (Gehrcke) 286. 

— -Breite, Prismenuntersuchung (Buchanan) 405. 

— der Bulbi, okulo-kardialer Reflex bei (Ruggeri) 
41. 

(rankenhauspflege für Augenkranke (Nordenson) 
155 
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{rebe s. Carcinom. 

(riegsblindheit (Wätzold) 88. 

(riegsophthalmologie (Hulen) 187. 

(riegsverletzung der Lider, Plastik nach (Wheeler) 
205 


-, Statistik (Maucione) 158. 


—, Augenmuskel-, bei Encephalitis epidemica 
(Cords) 225; (Duverger u. Barré) 510. 

—, Augenmuskel-, bei Encephalitis lethargica 
(Trantas) 319; (Marin Amat) 510. 

—, Augenmuskel-, Kohlenoxydeinfluß (Wilmer) 
191. 

—, Augenmuskel-, nach Migräne (Marin Amat) 451, 

— , Augenmuskel bei Nasenrachentumor (Stähli) 47. 

—, Augenmuskel-, bei Nebenhöhlenkrankheit (In- 
gersoll) 499. 

—, Blick-, Lokalisation der (Saenger) 529. 

—, Bliock-, pontine, Labyrinthuntersuchung bei 
(Brunner) 529. 

—, Blick-, vertikale (Schuster) 339. 

— nach Diphtherie, Behandlung (Gödde) 48. 

—, Facialis- (Bourquin) 82. 

—-, Facialis-, plastische Operationen bei (Burian) 
343. 


—, myostatische Starre der Augen (Cords) 159. 

—, Oculomotorius-, periodische (Somer) 528. 

—, Opticus-, bei Encephalitis (Holden) 432. 

—, Ptosis, kongenitale, Operation (Aubineau) 454. 

—, Ptosis, Operation (Blatt) 454. 

—, Pupillenstarre und Ciliarganglion (Rizzo) 530. 

— des Rect. inf. sin., Doppelsehen bei (Kearney) 
162. 

—, Reflex-, der Pupillen nach Schädeltrauma 
(v. Rad) 162. 
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Lähmung, Reflex-, der Pupillen, bei Syphilis con- 
nita (Fleck) 452. 

ympathicus-, bei Encephalitis lethargica 

(Cadwalader) 96. 

—, Sympathicus-, Miosis, Ptosis, Enophthalmus, 
Hypotonie und Heterochromie infolge von 
(Terrien) 199. 

— der Willkürbewegung der Gesichtsmuskeln 
(Riese) 500. 

Lappenextraktion, Katarakt-, Verzögerung der 
Vernarbung (Blanco) 53. 

Lecutyl bei Hauttuberkulose (Fink) 310. 

Lederhaut s. Sclera. 

Lehrbuch der Augenheilkunde (Fuchs) 371. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie. 

Leontiasisossica mit Opticusatrophie (Harman) 215. 

Leptothrix - Infektion der Meibomschen Drüsen 
(Gifford) 153. 

Lepra, Conjunctiva- und Corneabeteiligung bei 
(Neame) 408. 
Leukämie, Antikörperbildung bei (Howell) 306. 

— mit Chorioideserkrankung (Poyales) 455. 

Leukocytose (Gräff) 366. 

- Lioht s. a. Strahlen. 

— und Gefühl (Angelucci) 38. 

— -Rezeption bei Holothuria, -Hautpigment bei 
(Crozier) 40. 

—, Ultraviolettgehalt (Schanz) 182; (Dorno) 388. 

Liohtbad, allgemeines, in der Augenheilkunde 
(Lundsgaard) 44. 

Lichtbehandlung s. Strahlentherapie. 

Lichterscheinung, entoptische, nach Weassenaar 
(de Monchy) 77. 

Lichtmessung s. Photometrie. 

Lichteinn, Fechnersches Gesetz und (Chacön) 40. 

—, komplementär-gefärbte Nachbilder (Juhász) 
525 


—-, Photochemie des Sehpurpurs (Hecht) 486. 

— «Prüfung, Retinometer zur (Pirie) 486. 

—, Seheindruck, Dauer des (Hardy) 525. 

—, Sehpurpurphotochemie (Hecht) 523. 

— -Störungen (Engelking) 378. 

Lichtwellen, stehende, im optischen Lamellär- 
aufbau der lebenden Medien (Koeppe) 330. 

Lichtwirkung bei der Kinoprojektionswand Lu- 
mina (OPPE) 392. 

—, objektive, Blendungsschmerz (Peters) 448. 


— 
’ 


Lid. 


Lid, Ankyloblepharon mit präcornealer Cyste 

(Majewsky) 203. 

,„ Bacillus fusiformis in den Meibomschen 

‘ Drüsen (Gifford) 331. 

-Chalasis 

(Schreiber) 534. 

— -Chalasis mit Ptosis (Heckel) 454. 

— Chalazeon mit Astigmatismus (Ormond) 184. 

—, Ektropiumoperation (Koellner) 163. 

—-, Ektropiumoperation nach Blanco (Sanchis 
Bayarri) 342. 

—, Ektropiumoperation nach Kuhnt (v. Blasko- 
vics) 163. 

—, Ektropiumtherapie durch Transplantation 
(Spaeth) 204. 

—-, Fibromatose (Juler) 497. 

—, Gangrän (Mansilla) 453. 
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und Conjunctiva-Faltenbildung | Linsenk 


Lid-Geschwulstbildung aller vier Lider (Schwarz- 
— kopf) 205. 

—, Hämangiosarkom des (de Schweinitz) 192; 449. 
—, kongenitales Kolobom (Poyales) 158. 

— -Krankheit bei Refraktionsfehler (Green) 386. 
—, Meibomsche Drüsen, Bacillus fusiformis in 

(Gifford) 331. 

—, Meibomsche Drüsen, Entwicklung (Klee) 453. 
—, Meibomsche Drüsen, Bacillus fusiformis in 


(Gifford) 331. 
Drüsen, Leptothrixinfektion 


—, Meibomsche 
(Gifford) 153. 
-Nekrose bei Neugeborenem (Satanowsky) 163. 
-Ödem bei Kieferhöhle-Probeausspülung (Im- 
hofer) 394. 
-Ptosisoperation (Blatt) 454. 
—, Symblepharon-Heilung (Friede) 204. 
-Syphilis (Marin Amat) 449. 
Tarsus, Epi- (Keutgen) 202. 
— Tarsuslockerung bei Trachom (Dimitry) 289. 
—, Vaccineinfektion (Espino) 163. 
Lidplastik (Whitham) 342. 
—, epitheliale Über- und Unterpflanzung (Mc 
Kee) 342. 
— nach Kriegsverletzung (Wheeler) 205. 
— durch Ohrknorpel nach Tarsusausschälung 
wegen Trachom (Löwenstein) 208. 
Lidrand- Entwicklung (Klee) 453. 
Lidschluß, willkürlicher, Lähmung (Riese) 500. 


-) Lidwinkel, Mischtumor am (Valude u. Offret) 87. 


—, Wiederherstellung (Duverger) 204. 


Limbus-Carcinom (de Schweinitz) 449. 

— Fistel-Plastik (Gradle) 450. 

— -Histologie (Hiwatari) 557. 

 Aukommedetion bei Apak Fringe 

—, ommodation bei - inger) 491; 
(White) 491. e 

—, Altersveränderungen im Spaltlampenmikro- 
skop (Hinnen) 288. 

— Sale dm (Vega ca Ben 

—, durchsichtige, ion Myvopi 
(Böhm) 415. a 

—, menschliche, Wasserspalten der (Vogt) 455. 

— für Ophthalmoskopie (Lewis) 272. 

—-, optische, s. Brillen-Gläser. 

—, überzählige (Petersen) 158. 

— -Verlust, doppelseitiger, durch Verletzung, und 
seine Begutachtung (Perlmann) 338. 

Linseneiweiß bei Katarakt (Sunseri) 37. 

—, Monoaminosäuren des (Jess) 294. 

Linsenkapsel, vordere, Pupillenmembranreste auf 
(Rumbaur) 559. 

ern-Tumor, Neuritis retrobulbaris mit 

ee und Nystagmus infolge von (Targowla) 


Linsentrübung, ringförmige (Colombo) 538. 

—, Spaltlampenbeobachtung (Koeppe) 538. 

— bei Zinnblecharbeitern (Healy) 539. 

Lipämie der Retina mit Hypotonie bei Diabetes 
(Cohen) 571. 

Liquor s. - Hirn, Nervensystem, Zentral-, Rücken- 
mark. 

— und Hypophyse (Fleischmann) 260. 

—, kolloidale Reaktionen mit (van der Walle) 63. 

—, Luetinreaktion und (Fleischmann) 348. 


Liquor, die Rolle des (Fleischmann) 259. 

—, Spirochäten im, bei Syphilis (Joers) 315. 

— bei Syphilis (Hauptmann) 508. 

— bei Syphilis congenita (Kingery) 507. 

— bei Syphilisbebandlung (Kohrs) 509. 

Liquorreaktion, Beeinflußbarkeit durch Silber- 
salvarsan (Brandt und Mras) 316. 

— bei Paralyse (Hektoen u. Neymann) 318, 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Lokalisation im Gehirn (Smith) 218. 

Lues, luetisch es. Syphilis, syphilitisch. 

Luetin-Reaktion und Liquorveränderung (Fleisch- 
mann) 348. 
Luftembolie in die Zentralarterie der Retina 
nach Kieferhöhlenspülung (Hirsch) 467. 
Lupengläser, Lupenbrillen, vergrößernde Wirkung 
(Weiss) 330. 

Lupus vulgaris, Behandlung nach Friedmann 
(Buschke) 310. 

— vulgaris der Nasenschleimhaut (Heiberg u. 
Strandborg) 393. 

Lymphadenose, aleukämische, der Orbita u. des 
Bulbus (Triebenstein) 86. 

Lymphangiom der Orbita (Gradle) 393. 

Lymphgefäße und Augenkrankheit durch Zahn- 
krankheit (Dewey) 335. 

Lymphocyten, Biologie (Bergel) 22. 

—, Röntgenstrahleneinfluß (Russ, Chambers u. 
Scott) 138. 

Lymphogranulom (Foä) 27. 

Lymphogranulomatose, Ätiologie (Lichtenstein) 
675. 


— der Haut (Fox) 64. 
Lyssa s. Tollwut. 


Macula lutea, ophthalmoskopische Untersuchun- 
gen im rotfreien Licht (Vogt) 568. 

Magnet-Extraktion aus dem Glaskörper (Francis) 
337. 

— -Extraktion, Literatur der (Haab) 197. 

—, Ring- (Butler) 197. 

Maligne Tumoren s. Tumoren. 

Manometer zur Auslösung des okulo-kardialen 
Reflexes (Roubinovitch) 150. 

Markscheidenfärbung (Müller) 178. 

Masernconjunctivitis (Paul) 164. 

Medium, stehende Lichtwellen im optischen La- 
melläraufbau des lebenden (Koeppe) 330. 

Megalocornea (Salmon) 91. 

Meibomsche Drüsen, Bacillus fusiformis in (Gif- 
ford) 331. 

— Drüsen, Entwicklung (Klee) 453. 

— Drüsen, Leptothrixinfektion (Gifford) 153. 

Meinicke s. Serodiagnostik. 

Melanin, Herkunft des (Rondoni) 324. 

Melanom der Chorioidea (v.Szily) 52; (Francis) 455. 

Meningismus nach Ganglionanästhesie bei Enu- 
cleation (Kubik) 332. 

Meningitis, Differentialdiagnose durch Augen- 
untersuchung (Ribon) 278. 

—, tuberkulöse (Libby) 449. 

Meningocele spheno-orbitalis (Luz) 332. 

Menstruation und Augenhyperämie (Espino) 85. 

Mercurochrom-Wirkung (Swartz u. Davis) 517. 

Mesothoriumtherapie, Kosmetisches zur (Rüdi- 
süle) 70. 
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Methylalkohol s. Alkohol, Methyl-. 
—, Neuritis retrobulbaris nach (Hurst) 504. 
Migräne mit Ophthalmoplegie (Marin Amat) 451. 
Migraine ophthalmique (Jacqueau) 504. 
Mikromethode zur Gefrierpunktsbestimmung 
(Blunck) 139. 
Mikrophthalmus, familiärer (McMillan) 193. 
— mit Orbitacyste, Genese des (Koyanagi) 281. 
Mikroskop, Anschlag für Stative (Fürth) 322. 
Mikroskopie, Cedernölersatz (Wasicky) 322. 
— am Lebenden (Hertel) 353. 
— am Lebenden, Altersveränderungen des vor- 
deren Bulbusabschnittes (Hinnen) 288. 
am Lebenden, Bitumi (Meesmann) 272. 
— am Lebenden, Bogenspaltlampe für (Streuli) 552. 
am Lebenden des Corneaendothels und der 
Descemetschen Membran (Schnyder) 50. 
— am Lebenden [Erwiderung] (Vogt) 329. 
am Lebenden, Glaskörperuntersuchung (Koby) 
169. 
am Lebenden, 
(Meesmann) 670. 
am Lebenden, Katarakt, doppelseitige (Koep- 
pe) 538. 
am Lebenden,'Katarakt electrica (Koeppe) 539. 
am Lebenden, Katarakt senilis-Forschung 
(Vogt) 411. 
am Lebenden, Kupferkatarakt (Vogt) 413. 
am Lebenden, neue Beleuchtungsvorrichtung 
(Birkhäuser) 391. 
am Lebenden, Siderosis bulbi infolge Fremd- 
körperverletzung (Vogt) 337. 
am Lebenden, Technik (Schnyder) 271. 
am Lebenden, Ultra- und Polarisations- 
(Koeppe) 519. 
am Lebenden, Wasserspalten der mensch- 
lichen Linse (Vogt) 455. 
Mikuliczsche Krankheit, Fall (Grieg) 494. 
Milch s. a. Aolan, s. a. Proteinkörpertherapie. 
Milch-Injektion bei Augenkrankheit (Zimmer- 
mann) 448; (Pons Marqués) 551. 
— -Injektion bei Neuritis optica (Amat) 93. 
— -[Ziegen-] Therapie bei‘ Augenkrankheiten 
(Amat) 42, 
Miosis bei Hysterie (Focher) 200. 
— infolge Sympathicuslähm (Terrien) 199. 
Miotica zur Gleukomtherapie (Posey) 209. 
Mißbildung, Augen-, Entwicklungsmechanik der 
(Koyanagi) 281. 
— Cyclopie (Hill) 497. 
— -Lehre (Przibram) 402. 
— der Papilla nervi optici (v. Szily) 194. 
Molluscum-Conjunctivitis (Gifford) 535. 
Morbus maculosus Werlhofii und Augenkrank- 
heiten (Ischreyt) 336. 
Muskel, Augen-, Bewegung der, bei Froschlarven 
(Baurmann) 548. 
—, Augen-, Labyrinth- und Halsreflex auf (de 
Kleijn) 548. 
—, Augen-, Lähmung der, bei Nasenrachentumor 
(Stähli) 47. 
—, Augen-, Pathologie der Bahnen und Zentren 
der (Wilbrand u. Saenger) 282. 
—, Augen-, zentrale Innervation (Gertz) 77. 
— -Pathologie bei Asthenopie (Hazen) 404. 
Muskelnervenkern-Lokalisation (Frank) 381. 


Hintergrundsveränderungen 


Musculus obliquus inferior, Tenotomie bei Schielen 
(Howard) 198. 

-— rectus inferior, Lähm des (Kearney) 162. 

Muskellähmung s. Nervenlähmung. 

Myopie, Extraktion der durchsichtigen Linse 
wegen (Böhm) 415. 

— «Genese (Levinsohn) 151. 

— hohen Grades (Oliver) 184. 

— -Problem (Junius) 151. 

—, Staphyloma verum bei (Haab) 454. 

—, traumatische (Bailey) 556. 

Myosis infolge Ganglioneuroms (Sommerfelt) 340. 

Myostatische Starre der Augen (Cords) 159. 


Nachbilder, komplementärgefärbte (Juhäsz) 525. 

Nachstar s. Katarakt, Sekundär-. 

Nachtblindheit s. Hemeralopie. 

Nährboden für Gonokokken, Levinthalscher 
(Galli-Valerio u. Bornand) 142. 

—-, Hirn-, für Gonokokkenzüchtung(Pettersson) 28. 

Naovus, telangiektatischer (Buschke) 352. 

— vasculosus, Radiumtherapie ' (Montgomery u. 
Culver) 148. 

Nanismus s. Zwergwuchs, 

Napfkucheniris und Transfixion (Duverger) 502. 

Narben-Ektropium, Transplantation bei (Spaeth) 


204. 
Narkose, Sauerstoff-Stickoxydul- (Mao Kesson) 
149. 


Nase und Neuritis retrobulbaris (Siegrist) 54. 
Nasennebenhöhle s. Nebenhöhle. 
Nasenrachentumor, Augenmuskellähmung bei 
(Stähli) 47. 
Nasopalpebraler Reflex (Guillain) 41. 
Natriumoleat, Wirkung auf Gonokokken (Davis 
u. Swartz) 369. 
Nebenhöhle-Empyem und retrobulbäre Neuritis 
(Beck) 424. 
-[Keilbein-] Erkrankung, Neuritis retrobul- 
baris durch (Gonzälez) 503. 
— [Kiefer-], Lidödem bei Probeausspülung (Im- 
hofer) 394. 
[Kiefer]- Spülung, Luftembolie in die Arteria 
centralis retinae nach (Hirsch) 457. 
ae Augensymptome bei (Bordley jr.) 


Krankheit, entzündliche (Paunz) 47. 
-Krankheit [Entzündung] und Retinakrank- 
heit (Siegrist) 54. 

-Krankheit [Nasen-] mit Neuritis optica 
(Ellet) 57. 

-Krankheit, Ophthalmoplegia externa bei 
(Ingersoll) 499. 

-[Nasen-] Krankheit, entzündliche (Tilley) 47. 
-[Nasen-] Krankheit, Radiumtherapie (Bar- 
nes) 46, 276. $ 

-[Nasen-] Verletzung (Hirschmann) 393. 
-[Stirn- und Keilbein-] Schleimhaut (Caliceti) 
155. 

[Stirn] Mukocele (Raoult) 275. 

— [Stirn-, Siebbein-, Keilbeinhöhle-]Entzündung 
mit Opticusbeteiligung (Crane) 215. 
-Tumoren, Radiumtherapie (Barnes) 276. 
Nebennieren Toa s. Adrenalin. 

ee un ider bei Neugeborenem (Satanowsky) 


— 


— 


— 
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Neosalvarsan s. Salvarsan, Neo-. 
Nernstspaltlampe s. Spaltlampe. 


Nerven. 

Nervenfasern, markhaltige, mit persistierender 
Pupillarmembran (Fleming) 194. 
Nervenfaserzeichnung der Retina, Ophthalmo- 

skopie der, im rotfreien Licht (Vogt) 569. 
Nervensyphilis (Pette) 314. 
—, kongenitale (Ciuffini) 220. 
Nervensystem, autonomes, Anatomie des (Spiegel 
u. Adolf) 434. 
—, Cerebrospinal-, und Auge (Levinsohn) 265. 
—, sympathisches, Entwicklung (Kuntz) 134. 
— bei Syphilis (Königstein u. Spiegel) 314. 
—, Zentral- s. a. Hirn, Rückenmark, Liquor. 
Zentral-, Familienforschung am ( lus) 
0 


430. 
—, Zentral-, Serodiagnostik nach Herxheimer bei 
Syphilis des (Forster) 544. 
—, Zentral-, Syphilis des (Gennerich) 312. 
Nervus abducens, Hypertonie (Boettiger) 160. 
abducens-Lähmung nach Alkoholinjektion 
wegen Trigeminusneuralgie (Fejer) 451. 
abducens-Lähmung bei Nebenhöhlenkrank 
heit (Ingersoll) 499. 
abducens, rückläufige Äste des, beim Embryo 
(Bremer) 441. 
abducens-Lähmung beim Spyphilitiker (de 
Schweinitz) 541. 
abducens-Lähmung mit Trigeminusneuralgie 
(Amat) 48. 
facialis, Lähmung (Bourquin) 82. 
facialis--Lähmung, plastische Operation bei 
(Burian) 343. 
infraorbitalis, Leitungsanästhesie (Lemoine u. 
Valois) 447. 
— oculomotorius-Kern, Entwicklung 
Urra) 440. 
oculomotorius-Lähmung nach Alkoholinjek- 
tion wegen Trigeminusneuralgie (Fejer) 451. 
oculomotorius, Lähmung des Musculus rectus 


inferior (Kearney) 162. 
oculomotorius-Lähmung, Kohlenoxydeinflus 
(Wilmer) 191. 

oculomotorius-Lähmung nach Migräne (Marin 
Amrt) 451. 

oculomotorius-Lähmung als Nasenrachen- 
tumorsymptom (Stähli) 47. 

oculomotorius -Lähmung bei Nebenhöhlen- 
erkrankung (Ingersoll) 499. 
oculomotorius-Lähmungen, periodische (Somer) 
528. 

opticus, Absceß des Chiasma des (Bakker) 216. 
opticus, Arteria centralis des, Sklerose (Fuchs) 
554. 


opticus-Atrophie bei akuter Hirnschwellung 
(Urechia) 347. 

opticus-Atrophie mit Alkoholamblyopie (Bleg- 
vad) 58; (Fernández) 59. 

opticus- . Atrophie bei S epidemica 
(Duverger u. Barré) 5 

opticus-Atrophie mit PRA ossica (Har- 
man) 215. 

opticus-Atrophie bei multipler Sklerose (West- 
phal) 161. 


3 


(Muñoz 
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Nervus opticus-Atrophie bei Oxycephalie und 
Zwergwuchs (Isola, Butler u. Mussio Four- 
nier) 57. 

— opticus-Atrophie, syphilitische, Behandlung 
(Bussy) 496. 

— opticus- Atrophie, 
gandt) 573. 

— opticus-Ausreißung (Bachstez) 56; (Doyne) 57. 

— opticus-Chiasma, Tuberkel im, Blindheit (Si- 
saric) 347. 

— opticus, gekreuzte Fasern bei Säugetieren 
(Minkowski) 302. 

— opticus-Gliom (Gibson) 94. 

— opticus-Krankheiten, Handbuch (v. Hippel) 73. 

— opticus-Lähmung bei Encephalitis epidemica 
(Holden) 432. 

— opona, Neurofibromatose (Christin u. Naville) 


traumatische (Merz-Wei- 


— Ka orbitalis, au wegen Scheiden- 
tumors (Reese) 2 

— opticus-Papille, EN auf der (Danis) 
417. 

— opticus-Papille, Exkavation ohne Glaukom 
(Thompson) 502. 

— opticus-Papille, physiologische Exkavation der, 
und Glaukom (Pickard) 416. 

— opticus, Papillenmißbildung (v. Szily) 194. 

— opticus-Scheidenendotheliom, Carcinommeta- 
stase in (Cohen u. MacNeal) 425. 

— opticus, Scheidenresektion (Marburg) 174. 

— opticus, senile Veränderungen (Fuchs) 58. 

— opticus, Stauungspapille bei 
epidemica (Ho!den) 432. 

— opticus, Stauungspapille des, im fokalen Licht 
der Nitraspaltllampe (Meesmann) 570. 

— opticus, Stauungspapille des, infolge Hypo- 
physentumor (Hirsch) 573. 

— opticus, Stauungspapille des, bei Meningitis 

(Ribon) 278. 

m Stauungspapille des, bei Nebenhöhlen- 

ankheit (Bordley jr.) 448. 

— opticus, Stauungspapille, Scheidenresektion bei 

(Marburg) 417. 

opticus, Stauungspapille des, bei Trypanoso- 

miasis (Roy) 496. 

opticus-Syphilis, Behandlung (Schoenberg) 423. 

opticus, Tabakschädigung des (Meyerhof) 300. 

-— opticus, Untersuchungen mit Leducschem 
Strome (Taterka) 572. 

— opticus-Zentren, Faserverlauf (Minkowski) 302. 

— sympathicus-Lähmung bei Encephalitis lethar- 
gica (Cadwalader) 96. 

— sympathicus-Lähmung, Miosis, Ptosis, Enoph- 
thalmus, Hypotonie, Heterochromie infolge 
(Terrien) 199.. 

— trigeminus-Neuralgie, Alkoholinjektion wegen, 
mit nachfolgender Abducens- und Oculomo- 
.toriusparese (Fejer) 451. 

— trigeminus-Neuralgie mit Abducenslähmung 
(Amat) 48. 

— trigeminus - Neuralgie, 
(Kramer) 511. 

— trigeminug-Neuralgie mit Schielen (Stevens) 
408. 


— trochlearis-Kern (Frank) 381. 
— vestibularis s. Labyrinth. 


— 


Chlorylenbehandlung 
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Netzhaut s. Retina. 
— -Ablösung s. Retina, Ablatio der. 
Neubildungen s. Tumoren. 
Neuralgie, Vaccineurintherapie (Frankl) 179. 
Neuritis optica, s. a. Nervus opticus, Stauungs- 
papille. 
— optica, Abderhaldens Dıalysierverfahren bei 
(Sunseri) 37. 
— optica bei Encephalitis lethargica (Bistis) 424. 
— optica bei Encephalomyelitis epidemica 223. 
— optica infolge Hypophysentumors (Hirsch) 573. 
optica, Kohlenoxydeinfluß auf (Wilmer) 191. 
optica bei Meningitis (Ribon) 278. 
optica, Milchinjektionen bei (Amat) 93. 
— optica mit Nasennebenhöhlenkrankheit (Ellet) 
57. 


optica u. Nebenhöhlenentzündung (Crane) 215. 
— optica bei Nebenhöhlenkrankheit (Bordley jr.) 
448 


— optica, syphilitische, und Neosalvarsan (La- 

croix u. Fontan) 215. 

retrobulbaris nach Chinin (Sir) 504. 

— retrobulbaris bei Diabetes, Zentralskotome 
(Strebel) 214. 

— retrobulbaris durch Keilbeinhöhlenerkrankung 
(Gonzälez) 503. 

— retrobulbaris u. Nase (Siegrist) 54. 

— retrobulbaris und Nebenhöhlenempyem (Beck) 
424 


— retrobulbaris infolge Tumors des Linsenkerns 
(Targowla) 504. 


Encephalitis | Neuroblasten der embryonalen Retina (Urra) 53, 
171. 


Neurofibrom des Nervus opticus (Christin u. 
Naville) 301. 

Neurologie in der Augenheilkunde (Taylor) 216. 

Neurom, Ranken- (Juler) 497. 

—, Ranken-, der Lider (Juler) 497. 

Neuroptie mit persistierender Pupillarmembran 
(Fleming) 194. 

Neuroretinitis bei akuter Hirnschwellung (Ure- 
chia) 347. 

— albuminurica, Genese (Schieck) 172. 

--, Meningitis (Ribon) 278. 

— bei Trypanosomiasis (Roy) 496 

Neurose, traumatische, Perimetrie bei (Smeesters) 
44t 


Niere, Funktoinsprüfung bei Salvarsanbehandlung 
(Colman u. Kron) 60 

Nierenkrankheit u. een (Schieck 
u. Volhard) 465. 

Nitraspaltlampe, Hintergrundsveränderungen im 
fokalen Licht der (Meesmann) 570. ; 
Nystagmus der Bergleute und Unfall (Ohm) 452. 

— cerebralis ( Argañaraz) 48. 

— bei Encephalitis epidemica (Duverger u. 
Barré) 510. 

—, horizontaler, Lokalisation (Fremel) 341. - 

—, Kaltwasser- (de Kleyn u. Storm van Leeuwen) 
150 


—, Kopf- (Mygind) 201. 
—, Labyrinth- (Maier u. Lion) 531. 

— bei Labyrinthprüfung (Blumenthal) 340. 
— und Labyrinthstörungen (Bárány) 202. 
—, latenter kongenitaler (Hairi) 532. 


—, latonter, und Fixation (Kestenbaum) 201. 


Tumoren des Linsenkerns (Targowla) 504. 
—-, neuropathischer (Jeandelize u. Lagarde) 91. 
—, Rotations- (Buys) 90. 


Oberlid s. Lid. 

Oculomotorius s. Nervus oculomotorius. 

Oculokardialer Reflex (Roubinovitch) 150; (Nac- 
carati) 269; (Sicard u. Paraf) 383; (Trias) 384. 

— Reflex bei Konvergenz der Bulbi (Ruggeri) 4]. 

Oculosympathische Reflexhemmung (Sicard u. 

. Paraf) 269. ; 

Ontogenie und Phylogenie (Veit) 65. 

Operationen, Handbuch der Augen- (Maynard) 75. 

Operationslehre für Augenärzte (Meller) 372. 

Ophthalmie, s. a. Infektion. 

— metastatische, bei Streptokokkensepsis (Gins- 
berg) 344. 

—, sympathische (Hirsch) 567; (Tieri) 567. 

—, sympathische, 2 Fälle (Asmus) 567. 

Ophthalmoplegie, äußere, bei Nebenhöhlenkrank- 
heit (Ingersoll) 499. 

—, Kohlenoxydeinfluß (Wilmer) 191. 

— nach Migräne (Marin Amat) 451. 

— als Nasenrachentumorsymptom (Stähli) 47. 

Ophthalmoreaktion mit Adrenalin und mit Hypo- 
physin (Saccomanno) 37. 

Ophthalmoskop, Demonstrations- (Salomonson) 
667. 

Ophthalmoskopie, Linse für (Lewis) 272. 


— der Nervenfaserzeichnungen im rotfreien Licht 
(Vogt) 560. 

— im rotfreien Licht (Streuli) 552. 

— im rotfreien Licht, neue Beleuchtungsvorrich- 
tung (Birkhäuser) 391. 

Opticus s. Nervus opticus. 

Optik, physikalische, optische Konstanten (Gertz) 
491 


600 
Nystagmus bei Neuritis retrobulbaris infolge von | Otolithen und Augenmuskelbewegungen (Baur: 


mann) 548. 

— -Funktion (de Kleijn u. Magnus) 482. 

— bei tonischen Labyrınthreflexen (de Kleijn u 
Magnus) 364. 

Oxycephalie und Zwergwuchs (Isola, Butler u 
Mussio Fournier) 57. 





Palpebronasaler Reflex (Guillain) 41. 

Papilla nervi opticı, Stauungr-, s. Stauungepapille. 

— nervi optici, Papillitis e. N: vritis optica. 

— nervi optici, Bindegewebe auf der (Danir) 4li. 

— nervi optici, Exkavation ohne Glaukom 
(Thompson) 502. 

— nervi optici-Exkavation und Glaukom (Pik- 
kard) 416. 

— nervi optici, Mißbildung (v. Szily) 194. 

Papillarkörper-Entwicklung in der Conjunctive 
(Hiwatari) 205. 

Papilloma conjunctivae corneae (Böhm) 290. 

Paralyse, Absorption des Phenolsulfophthaleins 
bei (Weston) 351. 

—, Erblichkeit der (Meggendorfer) 431. 

—, Salvarsantherapie (Weichbrodt) 316. 

— durch Spirochäten (Schuster) 429. 

—, Spirochäten, Iiquor und Serum bei (Scharnke 
u. Ruete) 507. 

—, Syphilistherapie und Entstehung der (Pette) 
317. 


|—, Wassermannreaktion bei (Kafka) 351. 
— der Macula lutea im rotfreien Licht (Vogt) 568. | Parat 


panisches Sinnesorgan im Labyrinth der 
ögel (Ruffini) 482. 
Parenchymatöse Keratitis s. Keratitis parenchy- 
matosa. 
Parese s. Lähmung. 
Parotitis subchronica bei Iridocyclitis (Va3ek) 34. 
Partialantigen-Behandlung akrofulöser Augen- 
krankheit (Meyer) 449. 
— Deycke-Much (Unverricht) 309. 


—, physikalische, Verzeichnung bei optischen | — und Tuberkulose (Szäsz) 60. 


Instrumenten (Boegehold) 490. 
—, pbysiologische, retinales Sehen (Kocppe) 484. 
—, physiologische, vergleichende (Scheuring) 547. 
—, physiologische, zentrale Hemmung und Wech- 
selwirkung des Sehfelds (Ebbecke) 486. 
Optochin, Augenstörungen nach (Waetzoldt) 336. 
Orbita-Carcinom (Finnoff) 492. 
— .Cyste, Mikrophthalmus mit, Genese (Koya- 
nagi) 281. 
-Lymphadenose (Triebenstein) 86. 
Lymphangiom der (Gradie) 393. 
, Meningocele an der (Luz) 332. 
-Phlegmone (Mc Clelland) 332. 
«Phlegmone durch Zahnkrankheit und Lymph- 
gefäße (Dewey) 335. 
-Tumor durch Sporothrix (Gonzalez) 492. 
-Varicocele (Fromaget) 392. 
-Verletzung, Contusio bulbi durch (de Schwei- 
nitz) 449. 
—, Zähne in (Lapersonne, de Velter u. Prélat) 393. 
Orientierung im Raum (Sulze) 266. 
E Wirkung auf Antikörper (Kosakai) 
143. 
Osmotherapie (Bürger u. Hagemann) 438. 
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Pemphigus conjunctivae (Wood) 408. 

Pepsin-Salzsäure-Verdauung von Narben (Ahls- 
wede) 264. 

Perforation, Doppel-, des Bulbus, und Wanderung 
eines Eisensplitters (Hanke) 556. 

Perimeter (Beach) 269. 

—, improvisiertes (Lewkowitsch) 445. 

—, neues, Beschreibung (Hudson) 548. 

Perimetrie s. a. Gesichtsfeld. 

— ». a. Skotom. 

— (Marx) 378. 

—, Farben- (Ferree u. Rand) 488. 

—, Farben-, Pigmentproben für (Schwartz) 439. 

—, Gesichtsfeldschema für (Cowan) 269. 

—, Kampperimeter (Ferree u. Rand) 445. 

—, klinische (Rönne) 378. 

— -Methoden (Peter) 380. 

— -Objekte, physiologische (Engelking) 378. 

— bei Skotomen (Lang) 380. 

—, Skotometer mit automatischer Aufzeichnunz 
(Marks) 445. 

—, Skotometer mit direkter Aufzeichnung zur 
Prüfung des zentralen Gesichtsfeldes (Bar- 
man) 446. p 


Osmotischer Druck des Blutes bei Glaukom (Her- | — bei traumatischer Neurose (Smeesters) 44. | 


. tel u. Citron) 415. 


| Perioaische Oculomotoriuslähmungen (Somer) 528. 


Pflanzenhaare in der Iris, Entfernung (Stargardt) 
555. 

Phakoerisis (van Duyse) 415. 

Phlegmone der Orbita s. Orbita-Phlegmone. 

Phlyktäne und Tuberkulose, experimenteller Bei- 
trag (Guillery) 191. 

Phosphor-Stoffwechsel, Vegetabilieneinfluß auf 
(Freise u. Rupprecht) 262. 

Photochemie des Sehpurpurs (Hecht) 486, 523. 

Pbotometrie mit Vergleichslichtern (Schulz) 40. 

Pigment-Proben zur Farbenperimetrie (Schwartz) 
489. 

— -Streifen der Retina (Guist) 211. 

— -Zellen, retinale, im Irisstroma (Fuchs) 167. 

Pikrinsäure in der Chirurgie (Farr) 148. 

Pinguekula im Spaltlampenmikroskop (Hinnen) 
2 


Pinzette, Doppel-, für Bulbustixation (Perlmann) 
550 


Plasmom der Lider (Schwarzkopf) 205. 
Plastik, bei Fistel der Corneoskleralgrenze (Gradle) 
450 


—, Gesichts- (Lindemann) 320. 

—, Kerato- (Burke) 410. 

--, Lid- (Mce Kee) 342; (Whitham) 342. 

—, Transplantation zur Ektropiumbehandlung 
(Spaeth) 204. 
- Transplantation von Fascia lata bei Cornea- 
und Scleradefekt (Jacobi) 501. 

—, Transplantation von Schleimhaut in die Con- 
junctiva bei Trachom (Poyales) 407. 

—, Transplantation, Technik der (Braun) 438. 

—, Transplantation nach Thiersch (Kuhnt) 447. 

Plastische Operation bei Facialislähmung (Burian) 
343 


Pleura- Verletzung mit Sympathicuslähmung und 
Miosis (Terrien) 199. 

Pneumokokken, Dakryocystitis und Conjunctivi- 
tis durch (Caussade u. Tardieu) 493. 

— -Erkrankung s. a. Ulcus serpena. 

- -Fermente (Avery u. Cullen) 178. 

— -Infektion, Röntgen- und Thoriumwirkung auf 

(Corper u. Chovey) 29. 

-Lipovaccine, Injektion (Howell) 179. 

-Typen (Thomsen u. Christensen) 368. 

Pneumonie, Cornea-Ulcus, beiderseitiges, 
(Bichon) 500. i 

Pocken-Vaccine auf der Cornea (Böing) 9]. 

Polarisationsmikroskopie des lebenden Auges 
(Koeppe) 519. 

Polioencephalitis epidemica (Stadelmann) 223. 

s Blicklähmung, Labyrinth bei (Brunner) 
5 

Präcipitationsreaktion für Syphilis s. Serodia- 
gnostik nach Sachs-Georgi 

>resbyopie, Korrektion der, bei Jägern (Coppez) 
186. 


>rimäraffekt s. Syphilis. 
>rismen Unfereuchungen bei Schielen (Buchanan) 


bei 


405. 
?robiergestell, Brillen-, mit Vertikaljustierung zur 
Korrektion von Hyperphorie (Harman) 271. 
>rojektionsbilder beim binokularen Sehen (Pol- 
liot) 268. 
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Prostata-Massage bei Iritis gonorrhoica (Brow- 
ning) 52. 

Proteinkörpertk erapie s. a. Aolan, s. a. Milch. 

— (Bier) 434; (Munk) 437. 

— und Gonokokkenserotherapie, Kombination 
(Reenstierna) 437. 

Prothesen, Augen- (Stellario) 87. 

Protozoen, Giftresistenz (Peters) 437. 

Psychose nach Kopfschüssen (Röper) 464. 

Ptosis mit Blepharochalasis (Heckel) 454. 

— congenita, Operation (Aubineau) 454. 

— infolge Ganglioneuroms (Sommerfelt) 340 

— bei Meningitis (Ribon) 278. 

— bei Neuritis retrobulbaris infolge von Tumoren 
des Linsenkerns (Targowla) 504. 

— -Operation (Blatt) 454. 

— infolge Sympathicuslähmung (Terrien) 199. 

Puddler, Glasbläseretar bei (Cridland) 540. 


Pupille. 
Pupillen-Abschluß, physiologischer (Hamburger) 
521. 
—, EEE auf (Ehrenreich u. Riesenfeld) 


—, Dintate iridis-Existenz (Wessely) 446. 
-Distanz, Bestimmungsapparat für (Tscher- 
mak) 551. 
-Erweiterung bei Händedruck mit Herab- 
setzung der Lichtreaktion (Redlich) 329. 
-Erweiterungsbahn (Lutz) 284. 
—, Kerben am Rand der (Levinsohn) 188. 
, Konvergenzbewegungen der, und tonische 
Akkommodation (Gehrcke) 286. 
-Labyrinthreflex, Polemik (Udvarhelyi) 489; 
(Wodak) 490. . 
-Messung, Apparat für (Kleefeld) 446. 
—, Miosis infolge Ganglioneuroms (Sommerfelt) 
340. 
-Reaktion unter geschlossenem Lid (de Mon- 
chy) 329. 
-Reaktion bei Pseudotabes nach Kopfschuß 
(Roemheld) 286. 
-Reflex bei Encephalitis epidemica (Duverger 
u. Barré) 510. 
-Reflexmesser (Fackenheim) 490. 
-Saum, Altersveränderungen im Spaltlampen- 
mikroskop (Hinnen) 288. 
— -Starre, reflektorische bei Syphilis congenita 
(Fleck) 452. 
-Starre und Ciliarganglien (Rizzo) 530. 
Starte, reflektorische, nach Schädeltrauma 
(v. Rad) 162. 
-Störungen, Pathologie und Nomenklatur 
(Heine) 530. 
—, tonische Reaktion (Barkan) 287. . 
—, Ungleichheit der, bei Encephalomyelitis epi- 
demica 223. 
—, Ungleichheit der, bei Hysterie (Focher) 200. 
— -Verengerung (Lutz) 284. 
— -Weite, Druckbeeinflussung durch, bei Glau- 
kom (Köllner) 169, 563. 
Pupillenmembran, persistierende, mit markhal- 
tigen Nervenfasern (Fleming) 194. 
Pupillenmembranreste (Prevedi) 559. 


— 


ern 


’rophylaxe der Infektionen des Bulbus nach Ope- '— auf der vorderen Linsenkapsel (Rumbaur) 


ration (Betti) 550. 


559. 


Quaddelprobe (Cepuli& u. Pinner) 4386. 
Quarz-Quecksilberlampf-Lampe (Budde) 270. 
Quecksilberdampf-Qnarzlampe. (Budde) 270. 


Radioaktive Substanzen s. Strahlentherapie. 

Radiumtherapie s. a. Strahlentherapie. 

— bei Augenkrankheiten (Janeway) 389. 

— heim Carcinom (Levin) 33. 

— vor Hautaffektionen (Taft) 147. 

— der Naevi vasculosi (Montgomery u. Culver) 
1 


— der Nasennebenhöhlenkrankheiten (Barnes) 46. 

— eines Retinaglioms (Knapp) 572. 

— der Tumoren (Schmiegelow) 32. 

— der Tumoren der Nasennebenhöhlen (Barnes) 
276. 

— der Tumoren, en (Keysser) 147. 

Radiumwirkung (Bagg) 27. 

—- auf Hefezellen (Madson) 545. 

Randulcus, ringförmiges, der Cornea (Jocqs u. 
Reinflet) 537. 

Rankenneurom (Juler) 497. 

Rassenhygiene und Konstitution (Tandler) 362. 

Ratanhiasla beals Überhäutungsmittel (Fried) 264. 

Raumseben beim binokularen Sehen (Polliot) 268. 

—, Messung (Wells) 268. 

Raumsinn (Sulze) 266. 

— der Fische (Scheuring) 547. 

— bei Hemianopie (Fuchs) 458. 

-—, leerer Raum im Bewußtsein (Schumann) 546. 


—, Psychostatik, Begriff und Wesen der (Loewy) | — 
546. 
Raumwerte in der Umgebung des blinden Flecks | —, 


(Nussbaum) 267. 
Rectus s. Musculus rectus. 


Reflexe. 


Reflex, Corneal-, bei Hemiplegie (Redlich) 384. 
— -Hemmung, okulosympathische (Sicard u. 
Paraf) 269. 
—, Labyrinth-Augen- (de Kleijn u. Storm van 
Leeuwen) 150. 
—, Labyrinth- und Hals-, auf Augenmuskeln 
(de Kleijn) 548. 
—, Labyrinth-, und Progressivbewegung (de 
Kleijn u. Magnus) 363. 
—, Labyrinth-Pupillen-, Polemik (Udvarhelyi )489. 
—, Labyrinth-, tonischer, Otolithen bei (de Kleijn 
u. Magnus) 364. 
—, nasopalpebraler (Guillain) 41. 
—, Okulokardial- (Roubinovitch) 150; (Nacca- 
rati) 269; (Sicard u. Paraf) 383; (Trias) 384. 
_, Okulokardial-, bei Konvergenz der Bulbi 
(Ruggeri) 41. 
—, Pupillen-, bei ne epidemica (Duver- 
ger u. Barr6) 5 
—, Pupillen- Lebsrinth-, Polemik (Wodak) 49. 
—, Pupillen-, MeBapparat (Fackenheim) 490. 


Refraktion. 


Refraktion, Astigmatismus, Abhängigkeit von der 
Dingweite (Mert£) 184. 


—, Astigmatismus, Brillenbestimmung bei (Ferree | —-, 


u. Rand) 151. 
—, Astigmatismus, Corneamessung bei (Vande- | 


grift) 330. 
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Refraktion, Astigmatismus, erworbener, m. 
körnern (Ormond) 184. 

—, Astigmatismus, schief gekreuzte Zylinder boi 
(Sonnefeld) 330. 

—, Astigmatismus schiefer Büschel, Beseitigung 
(Hegner) 492. 

— -Bestimmung (Duane) 185. 

— -Fchler, Blepharo-Conjunctivitis bei (Green) 
386. 

—, Hypermetropie bei Diabetes (Roberts) 491. 

—, Myopie-Extraktion der durchsichtigen Lin:e 
wegen (Böhm) 415. 

—, Myopie-Genese (Levinsohn) 151. 

—, Myopie hohen Grades (Oliver) 184. 

—, Myopie-Problem (Junius) 151. 

—, Myopie, Staphyloma verum bei (Haab) 45t. 

—, Myopie durch Verletzung (Bailey) 556. 

—-, Presbyopie beı Jägern (Coppez) 186. 

—, Skiaskopierspiegel, neuer (Bennett) 551. 

Regenbogenhaut s. Íris. 

Regeneration, Cornea- (Wolfrum) 290. 

— glatter Muskelzellen (Berry) 139. 


Retina. 


Retina-Abhebung im fokalen Licht der Nitraspalt- 
lampe (Meesmann) 570. 
—, Ablatio der (Vail) 571. 
‚ Ahblatio der, mit Chorioretinitis circumpapil- 
laris bei Syphilis (Knapp) 419. 
—, Ablatio der, idiopathische (Killick) 300. 
‚ Ablatio der, Müllersche Resektion der Sclers 
bei (Török) 300 
Ablatio der, Trepanation und Aspiration bei 
(Thomson) 571. 
‚ Angiospasmus der (Crisp) 457; (Leplat) 45°. 
-Arteriosklerose (Fuchs) 554. 
-Bild, umgekehrtes (Hartridge) 151. 
-Durchblutung, entoptischeVersuche (Ebbeckei 
75. 
Embolie der Zentralarterie der (Lafon) 45. 
embryonale, Neuroblasten der (Urra) 53, 171. 
Farbenempfindlichkeit der (Ferree u. Rand! 
488 


| - - 


o 


-Fläche für foveales Sehen (Piéron) 375. 
Gefäßdruck (Magitot u. Bailliart) 181. 

-Gefäße, Blutdruck in, und Vasomotorend:: 
Auges, Vergleich (Bailliart u. Magitot) 42. 

-Gefäße, körnige Strömung in, und Senkung: 
zahl des Blutes (Elschnig) 37. 

-Gliom (Iyson) 457. 

-Gliom, doppelseitiges (Knapp) 213. 

-Gliom, Radiumtherapie (Knapp) 572. 
Gliose (van Duy:e) 55. 

-Hämorrhagic, Kohlenoxydeinfluß auf (Wil 
mer) 191. 

-Hämorrhagie bei Morbus maculosus Werlbofi 
(Ischrevt) 336. 

-Hämorrhagie bei Nephritis und Arteriosklero‘ 
(Pepper) 418. 

-Krankheit bei Zahnentzündung (Wilmer) 4$. 
-Lipämie mit Hypotonie bei Diabetes (Coher' 
571. 

Luftembolie der Zentralarterie der, nacı 
Kieferhöhlenspülung (Hirsch) 457. 

, Neuritis retrobulbaris und Nebenhöhlenkrank- 
heit (Siegrist) 4. _ 


- 


Retina bei Nierenleiden (Schieck u. Volhard) 465. 

— -Ophthalmoskopie im rotfreien Licht (Vogt) 
668, 569. 

—, Pigmentstreifen (Guist) 211. 

— -Pigmentzellen im Irisstroma (Fuchs) 167. 

—, Raumwerte der (Nussbaum) 267. 

— -Reflexe (Koby) 299. 

— -Reflexe, punktförmige (Haab) 571. 

Retinales Sehen (Koeppe) 484. 

Retinitis albuminurica, atypische (Clapp) 299. 

— albuminurica, Genese (Schieck) 172. 

—, Caotsche (Crigler) 213. 

—, Chorio-, proliferans (Danis) 346. 

—, Chorio-, rezidivierende (Finlay) 419. 

— bei Diabetes mellitus (Wagener u. Wilder) 346. 

— bei Fleckfieber (Amat) 278. 

— gravidarum, 2 Fälle von (Couvelaire) 420. 

— pigmentosa und hypophysäre Fettsucht (Chail- 
lous) 213. 

— punctata albescens (Healy) 173. 

Retinochorioditis, Ätiologie (Köhne) 93. 

— bei Syphilis (Blatt) 561. 

Retinometer (Pirie) 486. 

Retrobulbäre Neuritis s. Neuritis retrobulbaris. 

%esenmagnet s. Magnet. 

Riesenzelle (Liönaux u. Hamoir) 367. 

%ing-Magnet (Butler) 197. 

%innenbildung der Cornea (Kyrieleis) 558. 

%öntgenstrahlen s. a. Strahlentherapie. 

—, Corneaschädigung durch (Kümmell) 536. 

— -Dosierung (Witherbee u. Renner) 33. 

—, Lymphocytenbeeinflussung (Russ, Chambers 
u. Scott) 138. 

— -Messung (Voltz) 148. 

%öntgentherapie bei Chorioideacarcinom (Salzer) 
293 


— bei Pneumokokken- und Streptokokkeninfek- 
tion (Corper u. Chovey) 29. 

— (Tiefen) maligner Tumoren (Wieting) 70. 

— von Tumoren (Mueller) 270. 

— der Tumoren, Strahlendosierung (Keysser) 147. 

Onta nT sauenunE von Fremdkörpern (Frank- 
in) 451. 

— des vorderen Bulbusabschrittes (Vogt) 196. 

%otationsnystagmus (Buys) 90. 

%undzellen bei Gewebskulturen (Busse) 26. 

%uptur, spontane, des Bulbus, bei Glaukom (Ter- 
rien) 502. 


Saccus lacrimalis s. Tränensack. 

jachs-Georgi s. Serodiagnostik. 

Jaftströmung, intraokulare (Seidel) 265, 266, 520. 

jalvarsan, Neo-, und Cyarsal in Mischspritze 
(Oelze) 349. 

—, Neo-, bei syphilitischer Neuritis optıca (La- 
croix u. Fontan) 215. 

—, en bei kongenitaler Syphilis (Mengert) 


—, Silber-, Liquorbeeinflußbarkeit durch (Brandt 
u. Mras) 316. 
B intravenöse (Rothman) 

— bei Syphilis (Frey) 221. 

šalvarsanschädigungen (Wechselmann) 311. 

šalvarsantherapie der Paralyse (Weichbrodt) 316. 

šanarthrittherapie (Munk) 437. 
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Sarkom und Glaukom (Ellett) 496. 
—, Hämangio-, des Lides (de Schweinitz) 449. 
— der Hypophyse (Sacco u. del Valle) 173. 
, Melano-, der Conjunctiva (Wolff u. Deelman) 
165. 
—, Melano-, der Cornea, Strahlentherapie (Kafka) 
559. 


Schädel, Normen im Bau (Cohn) 274. 

Schallanalyse und Farbensehen, Parallele (Bing) 
489. 

Schanker der Lider und Conjunctiva (Marin Amat) 
449 


Schattenprobe s. Skiaskopie. | 
Scherenbrillen (v. Pflugk) 152. 
Schichtstar 5. Katarakt. 


Schielen. 


Schielen, Amblyopie durch (Poulard) 338. 

—, Einwärts-, funktionelle Therapıe (Onfray) 338. 

— nach Encephalomycltis epidemica 223. 

—, Esophorie bei Trigeminus- Neuralgie (Stevens) 
405. 

—, Heterophorie, einseitiger Augenabschluß zur 
Untersuchung bei (Marlow) 498. 

—, konvergierendes, Tenotomie und Vorlagerung 
zur Behandlung (Moretti) 89. 

—, Linkshändigkeit u. Tuberkulose (Rivers) 159. 

— bei Meningitis (Ribon) 278. 

—, Operation nach Blanco Brandebrande (Fenol- 
losa) 499. 

—, orthopädısche Behandlung (Bottremieux) 404 

-—, Prismenuntersuchungen (Buchanan) 406. 

—, Probiergestell mit Vertikaljustierung zur Kor- 
rektion von Hyperphorie (Harman) 271. 

—, Sehnenverlängerung bei (Terrien) 198. 

— , Tenotomie des Obliquus inferior (Howard) 198. 

—, Unterdrückung des Netzhautbildes bei (Can- 
tonnet) 159. 

— vom wirtschaftlichen Gesichtspunkt (Miller) 
159. 

Schießbrille wegen Presbyopie (Coppez) 186. 

Schildkrötentuberkelbacillus (Cepuli) 518. 

Schlafkrankheit s. Trypanosomiasis. 

Schleiermethode bei infizierten Wunden (Mar- 
schik) 71. 

Schmerzsinn, histophysiologische Grundlage (Du- 
breuil) 325. 

Schneeblindheit (Akinson) 88. 

Schock, Erzeugung des (Lumière u. Couturier) 66. 

Schwachsichtigkeit s. Amblyopie. 

Schwellenenergie für foveales Sehen (Piéron) 375. 

Sehbahn, syphilitische Erkrankung der, Behand- 
lung (Schoenberg) 423. 

Seheindruck, Dauer des (Hardy) 526. 

Sehen, Augenblick (Ebbecke) 76. 

—, binokulares, Projektionsbilder bei (Polliot) 
268. 


—, Dämmerungs- (Flügel) 376. 

—, Ermüdung beim (Jackson) 375. 

—, foveales, Schwellenenergie und Retinafläche 

für (Pieron) 375. 

— bei Hemianopie (Fuchs) 458. 

— bei Hemianopie u. Hemiamblyopie (Fuchs) 305. 
—, retinales (Koeppe) 484. 
—-, stereoskopisches, Messung (Wells) 288. 

—, Theorie des, Gittererkennbarkeit (Kühl) 485. 


Sehfeld, Wettstreit im (Roelofs) 374. 

Sehfeldstellen-Wechselwirkung und zentrale Hem- 
mung (Ebbecke) 486. 

Sehnenverlängerung beim Schielen (Terrien) 198. 

Sehnerv s. Nervus opticus. 

— -Entzündung s. Neuritis optica. 

Sehpurpur, Photochemie des (Hecht) 486, 523. 

Sehschärfe-Bestimmung (Löhlein) 153. 

— -Bestimmung, Lesetafeln (Hegner) 153. 

— -Prüfung, Täfelchen (Cohn) 186. 

Sekretion, innere (Weil) 361. 

Sekundärglaukom s. Glaukom, Sekundär-. 

Selbstverletzung, Augen- (Landolt) 556. 

Selhstverstümmelung, Augen-, in der Unfallkunde 
(Santa-Maria) 88. 

Senkungsgeschwindigkeit des Blutes und körnige 
Strömung in den Retinagefäßen (Elschnig) 37. 

— der Erythrocyten (Kürten) 323. 

Serodiagnostik, Goldreaktion und Syphilis (War- 
wick) 508. 

— nach Herxheimer bei Nervensyphilis (Forster) 
544 


—, negative Reaktionen bei sekundärer Syphilis 
(Zimmern) 544. 

— nach Sachs-Georgi bei Syphilıs (Wilk) 543. 

—, Sachs-Georgi-Wassermannsche Reaktion, 
kombinierte (Keining) 429. 

—, Sachs-Georgi-Wassermannsche Reaktion bei 
Syphilis (Baumgärtel) 430. 

— der Syphilis (Konitzer) 61. 

— der Syphilis nach Sachs-Georgi (Jacob) 176. 

— der Syphilis nach Sachs-Georgi und Meinicke 
(Stempel) 176. 

— nach Wassermann, Amboceptortitrationen bei 
(Kahn) 543. 

— nach Wassermann-Bordet, Antigenherstellung 
für (Bloch u. Pomaret) 62. 

— nach Wassermann, Kaupsche Modifikation 
(Izar) 31. 

— nach Wassermann bei Paralyse (Kafka) 351. 

— nach Wassermann, Theorie und Praxis (Graetz) 


543. 

Serotherapie (Gonokokkenserum) und Protein- 
körpertherapie, Kombination {Reenstierna) 
437. 

Serum, Amboceptorentfernung aus (Kahn) 327. 

—, Biligubingehalt (Botzian) 138. 

Siderosis bulbı am Spaltlampenmikroskop (Vogt) 
337. 

Siebbeinhöhlen-Entzündung mit Opticusbeteili- 
gung (Crane) 215. 

Silber-Methode zur Fixierung (Stadtmüller) 20. 

Simulation in der Unfallkunde (Santa-Maria) 88. 

Sinus cavernosus-Thrombose (Blake) 276; (Chis- 
lom u. Watkins) 332. 

— frontalis s. Stirnhöhle. 

Skiaskopierspiegel, neuer (Bennett) 551. 


Sklera. 
Sklera, blaue, und Knochenbrüchigkeit (Freytag) 
538 


— -Corneagrenze, Sklera-Cornea-Rand s. Limbus. 

—, Episkleritis metastatica furunculiformis (Krä- 
mer) 537. 

— -Messung des intraokularen Drucks mit dem 
Brownschen Tonometer (Brown) 565. 
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Sklera, Metastasen an (Bachstez) 411. 

-Narbe, Filtrationsfähigkeit nach Trepanatior 

(Seidel) 265. 

-Plastik (Jacobi) 501. 

-Resektion nach Müller bei Ablatio retina 

(Török) 300. 

-Verletzung, perforierende, ringförmige Hä 

morrhagie der Vorderkammer (Ascher) 195 

Sklerose, Blutgefäß- (Münzer) 59. 

—, multiple, und Hirntumoren (Marburg) 174. 

—, multiple, Opticusatrophie bei (Westphal) 161 

Sklerostomie, Spätinfektion nach (Butler) 566. 

Skoliose (Schlesinger) 452. 

Skotom s. a. Gesichtsfeld, Perimetrie. 

— bei Migraine ophthalmique (Jacqueau) 504. 

—, Zentral-, bei diabetischer Retrobulbärneuriti 
(Strebel) 214. 

Skotometer mit automatischer Aufzeichnunj 
(Marks) 446. 

— mit direkter Aufzeichnung (Harman) 446. 
— mit direkter Aufzeichnung zur Prüfung de 
zentralen Gesichtsfeldes (Harman) 446. 

Skotometrie (Lang) 380. 

Skrofulöse Augenkrankheit, Partialantigenbe- 
handlung nach Deycke-Much (Meyer) 449. 

Socialmedizinische Einrichtungen der Augenklinil 
(Derby) 272. 

Sonnenbehandlung s. Strahlentherapie. 

Spaltlampe, Bogen- (Streuli) 552. 

—, Nernst-, zur Cornea-Endotheluntersuchuni 
(Schnyder) 50. 
mat Glaskörperuntersuchung mit (Koby 

—, Nernst-, Gullstrandsche, für Ultra- und Pola 
risationsmikroskopie (Koeppe) 519. 

—, Nernst-, Katarakt, doppelseitige, in de 
(Koeppe) 538. 

—, Nernst-, Katarakt-elektrica-Beobachtung a 
(Koeppe) 539. 

—, Nernst-, Kataraktforschun gmittels (Vogt) 411. 

—, Nernst-, Mikroskopie, Altersveränderungen 
am Bulbus (Hinnen) 288. 

—, a Mikroskopie, Kupferkatarakt (Vogt 

—, Nernst-, für Mikroskopie (Hertel) 353. 

—, Nernst-, für Mikroskopie, Modifikation (Birk: 
häuser) 391. 

—, Nee Mikroskopie, Siderosis bulbi (Vort| 

—, Nernst-, Mikroskopie, Stereoskopokularer „Bi- 
tumi‘‘ (Meesmann) 272. 

—, D Mikroskopie, Technik der (Schnyder! 


—, Nernst-, Mikroskopie, Wasserspalten de 
menschlichen Linse (Vogt) 455. 

—, Nitra-, Hintergrundveränderungen im fokalen 
Licht der (Meesmann) 570. 

Spirochäten-Conjunctivitis bei kongenitaler Sypb: 
his (Kubnik) 206. 

— im Liquor bei Syphilis (Joers) 315. 

— als Paralysenursache (Schuster) 429. 

—, Serum und Liquor bei progressiver Paraly: 
(Scharnke u. Ruete) 507. 

Sporothrix, Orbitatumor durch «(Gonzalez) 492. 

Staphyloma verum bei Myopie (Haab) 454. 

Star s. Katarakt. 


Starre, myostatische, der Augen (Cords) 159. 

Stauungspapille bei Encephalitis epidemica (Hol- 
den) 432. 

— im fokalen Licht der Nitraspaltlampe (Mees- 
mann) 570. 

— infolge Hypophysentumor (Hirsch) 573. 

— bei Meningitis (Ribon) 278. 

— bei Nebenhöhlenkrankheit (Bordley jr.) 448. 

—, Nervus opticus-Scheidenresektion bei (Mar- 
burg) 174. 

— bei Trypanosomiasis (Roy) 496 

Stenopäische Brille bei Cornestrübung (Rijkens) 
485. 


Stereoskopische Versuche im Diploskop (Escri- 
bano) 443. 

Stirnhöhle, Entzündung mit Opticusheteiligung 
(Crane) 215. 

—, Mucocele der (Raoult) 275. 

—, Radikaloperation (Lynch) 333. 

— -Schleimhaut (Caliceti) 155. 

strabismus s. Schielen. 


Strahlen. 


štrahlen s. a. Licht. 

—, Röntgen-, Corneaschädigung durch (Kümmell) 
536. 

—, Röntgen-, Lymphocytenbeeinflussung (Russ, 
Chambers u. Scott) 138. 

—, Röntgen-, -Messung (Voltz) 148. 

— -Wirkung auf Fliegeraugen (Wagner) 377. 

jtrahlentherapie s. a. Röntgenstrahlen, Radium- 
therapie. 

— (Japiot u. Bussy) 388; (Schanz) 389. 

— eines Chorioideacarcinoms (Salzer) 293. 

— mit Diathermie bei Tumoren (Rohdenburg u. 
Prime) 180. 

—, Dosierung (Witherbee u. Remer) 33; (Fürste- 
nau) 438. 

— ['Höhensonne, künstliche] (Budde) 270. 

— der Keratitis interstitialis ( Bussy u. Japiot) 409. 

— bei Melanosarkom der Cornea (Kafka) 559. 

— [Mesothorium], kosmetisches (Rüdisüle) 70. 

— [Radium] (Bagg) 27. 

— [Radium]bei E (Janeway) 389. 

— [Radium] beim Carcinom (Levin) 33. 

— [Radium] von Hautaffektionen (Taft) 147. 

[Radium] der Naevi vasculosi (Montgomery 

u. Culver) 148. 

— [Radium] der Nasennebenhöhlenkrankheiten 
(Barnes) 46. 

— [Radium] der Nasennebenhöhlentumoren (Bar- 
nes) 276. 

— [Radium] eines Retinaglioms (Knapp) 572. 

— [Radium und Röntgen] der Tumoren, Dosie- 
rung (Keysser) 147. 

— [Radium] der Tumoren (Schmiegelow) 32. 

— [Radium] bei Tumoren und Tuberkulose des 
Auges (Jendralski) 390. 

— [Röntgen] intraokularer Tumoren (Mueller) 


er: und Thorium X] bei Pneumokokken- 
und Streptokokkeninfektion (Corper u. Cho- 
vey) 29. 


3treptococcus-Hämotoxin (Meader u. Robinson) 
142. 
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re ge und 
Thoriumwirkung auf r u. Chovey) 29. 

— -Pathogenität, Nachweis alomon) 142. 

— -Sepsis, epitheloide Zellen in der Uvea bei 
(Ginsberg) 344. 

— viridans (Kuczynski u. Wolff) 517. 

Strikturotomie zur Tränenwegwiederherstellung 
(Poulard) 82. 

Subkonjunktivale Injektionen (Fuchs) 550. 

Sublimat-Salvarsaninjektion, intravenöse, nach 
Linser (Rothman) 222. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Symblepharon, Heilung (Friede) 204. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Sympathische Ophthalmie s. Ophthalmie, sym- 
pathische. 


Syphilis. 
Syphilis, Augen-, Behandlung (Bussy) 496. 
—, Augen-, congenitale, Keratitis neuroparalytica 
nach Tollwut bei (Torres Estrana) 501. 
—, Augen-, congenitale, reflektorische, bei (Fleck) 
452. 


—, Augen-, bei Hypophysenerkrankungen 
(Schweinitz) 540. 

—, Augen-, Iritis, akute bei (Clapp) 454. 

—, Augen-, Keratitis parenchymatoss durch 
(Uhthoff) 500. 

—, Augen-, Keratitis parenchymatosa durch er- 
worbene (Roy) 496. 

—, Augen-, der Lider und der Conjunctiva (Marin 
Amat) 449. 

—, Augen-, retino-chorioideale (Blatt) 561. 

—, Augen-, in der zweiten Generation (Sidler- 
Huguenin) 83, 192. 

—, Ausflockungsreaktion nach Sachs-Georgi bei 
(Wilk) 543. 

— cerebrospinalis, Salvarsaneinfluß auf (Pette) 
314. 

—, Chorioretinitis 
(Knapp) 419. 

— congenita (Ross u. Wright) 429. 

— congenita, Behandlung (Jeans) 312. 

— congenita, Iritis (Rumbaur) 168. 

— congenita, Liquor bei (Kingery) 507. 

— congenita, Silbersalvarsan bei (Mengert) 222. 

— congenita, Spirochätenoonjunctivitis bei (Kub- 
nik) 206. 

— congenita, übertragbare (Paterson) 220. 

—, Deviation beider Augen und des Kopfes nach 
links und Verletzung bei (Velter u. Cousin) 
198. 

— und Entartung (Thom) 219. 

— -Erkrankung der Sehbahn. Behandlung 
(Schoenberg) 423. 

—, experimentelle Forschungen (Frühwald) 348; 
(v. Wassermann) 427. 

— und Goldreaktion (Warwick) 508. 

—, Kaninchen-, experimentelle (Brown u. Pearce) 
62. 


mit Retinaablösung bei 


—, Komplementbindungsreaktion für (Smith) 430. 
—, Labyrinth-, u (Schlittler) 5086. 

— latens (Friedmann) 4 

— latens, Häufigkeit (Thaysen) 220. 

—, Liquor bei (Hauptmann) 508. 

—, Liquor bei behandelter (Kohrs) 509. 
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Syphilis, Luetinreaktion und Liquorveränderung | Tonometer zur Druckmessung bei Glaukon 


(Fleischmann) 348. 

—, Nerven-, kongenitale (Ciuffini) 220. 

—, Nerven-, Serodiagnostik nach Herxheimer bei 
(Forster) 544. 

—, Nerven-, Untersuchung "mit Trypanblau 
(Goudsmit) 315. 

—, Neuritis optica-Behandlung mit Neosalvarsan 
(Lacroix u. Fontan) 215. 

—, Neurorezidive der (Brüning) 506. 

—, Paralysen durch (Schuster) 429. 

—, Primär-, Neurorezidiv nach (Nathan) 505. 

—, Primär- und Sekundärstadium der, Abgren- 
zung (Stühmer) 428. 

—, Salvarsanbehandlung der (Frey) 221. 

—, sekundäre, negative Serumreaktionen bei 
(Zimmern) 544. 


—, sekundäre, Pathologie des Nervensystems bei | —, Tarsuslockerung bei (Dimitry 


(Königstein u. Spiegel) 314. 

—, Serodiagnostik (Konitzer) 61. 

—, Serodiagnostik nach Sachs-Georgi und Mei- 
nicke (Strempel) 176. 

— -Serodiagnostik nach Wassermann, Ambo- 
ceptortitrationen bei (Kahn) 543. 

— -Serologie, Theorie der (Epstein u. Paul) 542. 

—, Spirochäten im Liquor bei (Ivers) 315. 

— -Spirochäten, Serum und Liquor (Scharnke u. 
Ruete) 507. 

— -Therapie (Wechselmann) 311. 

— -Therapie, Mirion (Fröhlich) 350. 

— -Therapie und Paralyse und Tabes (Pette) 317. 

—, Wassermannreaktion bei, Theorie und Praxis 
(Graetz) 543. 

—, Wassermann- und Sachs-Georgische Reaktion | 
bei (Baumgärtel) 430. 

— des Zentralnervensystems (Gennerich) 312. 


(Mc Lean) 210. 

Tonometer-Karte (Butler) 210. 

Tonometrie (Stein) 296. 

—, corneale und sklerale, mit dem Brownscheı 
Tonometer (Brown) 565. 

Toxin-Reaktion in der Uvea (Ginsberg) 344. 

Trachom, inn des chronischen: (Michail) 405 

—, Behandlung nach Sculco (Addario La Jerba 
407 


— -Bekämpfung (Santos, Leoz u. Blanco) 208. 
Bekämpfung und Blindheit (Kostič) 206. 
—, elektrolytische Behandlung (Arana) 165. 
—, Natur des (Hiwatari) 288. 
—, pathologische Histologie (Gautier) 289. 
— in der Schweiz (Haab) 535. 
—, Tarsusausschälung wegen (Löwenstein) 205. 
) 289. 
—, Transplantation von Schleimhaut in die Con 
I bei (Poyales) 407. 
rtragbarkeit, negative Phase (Young) 406 


Tränenapparat. 


Tränen-Abfluß, Störungen des (Lamb) 553. 

— infolge rsekretion (Sauvineau) 276. 

Tränendrüsen-Entzündung (Grieg) 494. 

— des Igels (Hurst) 156. 

Tränenkanälchen, Konkremente des (Shumway] 
552. 

Tränennasenkanal, Messungen (Santos) 82. 

Tränensack, Dakryocystorhinostomie, 
Verfahren (Dupuy-Dutemps u. Doa kai 493, 
— -Entzündung, Operation auf nasalem Weg 
(Wiener u. Sauer) 156. 

— -Entzündung durch Pneumokokken (Caussadı 
u. Tardieu) 493. 

—, Erhaltung (Burch) 333.) 


Tabakschädigung des Nervus opticus (Meyerhof) | — -Nasenchirurgie (Walker) 334. 
300 


Tabes, Heilbarkeit (Dreyfus) 318. 

—, Pseudo-, nach Kopfschuß (Roemheld) 286. 
—, Syphilistherapie u. Entstehung ne“ 317. 
Tätowage der klaren Cornea (Asmus) 2 


—, polypöse Wucherungen im (Piesbergen) 559. 
Tränensackexstirpation von der Nase aus (Sori) 
278; (Veis) 277. 
— von der Nase aus bei Dakryocystitis (West: 
277. 


Tarsus-Ausschälung, Lidversteifung hurok Ohr- | —, Resultate bei Dakryocystitis (García de: 


knorpel nach (Löwenstein) 205. 
—, Epi- (Keutgen) 202. 
— -Lockerung bei Trachom (Dimitry) 289. 
Teleangiektasie, familiäre (Goldstein) 320. 
Tenotomie des Obliquus inferior (Howard) 198. 
— in der Schielbehandlung (Morettı) 89. 
Teratologie und Teratogenese (Przibram) 402. 
Tetanie der Katzen (Farner u. Klinger) 435. 
Therapie, moderne augenärztliche (Darier) 549. 
Thermische Hautreize (Azzi) 140. 


Mazo) 277. 
—, vereinfachte (Greenwood) 334. 
Tränenwege-Entzündung, Jodbehandlung (Le- 


moine u. Valois) 553. 
—, Krankheiten (Sauvineau) 276. 
‚ Wiederherstellung durch Strikturotomie (Pou- 
lard) 82. 


Transfixion der Iris (Duverger) 502. 
Transplantation s. Plastik. 





Thermophor bei Glaukom (Shahan u. Post) 211. | Traubenzucker s. Glykose. 


Thorium bei Pneumokokken- und Streptokokken- 
infektion (Corper u. Chovey) 29. 

Thrombose des Sinus cavernosus (Blake) 276; 
(Chislom u. Watkins) 332. 

Tiefenwahrnehmung (Schumann) 546. 

—, Messung ‚der (Wells) 268. 

Tollwut, Keratitis neuroparalytica nach, bei 
Syphilis congenita (Torres Estrana) 501. 
Tonometer, Brownscher, zur cornealen und sklera- 
len Messung des intraokularen Drucks 

(Brown) 565. 


Traumatische Myopie (Bailey) 556. 

Trepanation und Aspiration bei Retina-Ablatv 
(Thomson) 571. | 

—, Filtrationsfähigkeit der Skleralnarben ns 
(Seidel) 265. 

—, Fistel nach (Pillat) 566. 

—, Spätinfektion nach (Butler) 566. 

Trichloräthylen in der histologischen Technik 
(Bruch) 177. 

Trichomyceten (Gifford) 153. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 


'rochlearis 8. Nervus trochlearis. 
rypaflavin-Anwendung (Ritter) 146. 
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Tuberkulose, Schildkrötentuberkelbacillen gegen 
(Klopstock) 426. 


rypanblau-Untersuchungen mit Nervensyphilis- | — -Schutzimpfung (Rappin) 427. 


therapie (Goudsmit) 315. 


—, Serologie (Meinicke) 60. 


trypanosomiasis, Stauungspapille bei (Roy) 496. | — bei der städtischen Bevölkerung (Selter) 309. 


Tuberkulose. 


Tuberkulosebehandlung nach Deycke-Much und 
nach Friedmann (Schuster) 427, 


uberkel im Chiasma nervi optici, Blindheit | — nach Friedmann (Schwalbe) 94; (Rabinovitsch) 


(Sisaric) 347. 

-, Histogenese (Robbers) 26. 

uberkelbacillus, abgeschwächter, 
kulosebekämpfung (Haupt) 61. 

-, Aminosäureeinfluß auf Wachstum des (Ma- 
succi) 518. 

-, Antigene des (Trautmann) 264. 

- -Einheitsvaccine, Tubar (Strubell) 427. 

-, Schildkröten-, Friedmannscher (Kolle u. 
Schlossberger) 310; (Kirchner) 426; (Čepulič) 
518 


- -Typen (Andersen) 425. 

- verwandte säurefeste Saprophyten (Lange) 518. 

uberkulin- Behandlung skrofulöser Augenkrank- 
heit (Meyer) 449. 

- Deycke-Much (Unverricht) 309. 

- Friedmann (Unverricht) 219; (Moeller) 426. 

- Friedmann zur Lupus vulgaris-Therapie 
(Buschke) 310. 

-, Handels-, Reaktivität (Öepuliö) 310. 

- -Impfung, Drüsenreaktion bei (Glaessner) 309. 

- und Tuberkulose (Szäsz) 60. 

uberkulöse Meningitis (Libby) 449. 

uberkulose, Augen- epibulbäre Tuberkulose 
(Bergmeister) 553. 

-, Augen-, Keratitis, ungewöhnliche Form von 
(Ring) 537. 

-, Augen-, Krysolganbehandlung (Schnaudigel) 
554 


zur Tuber- 


-, Augen-, Pathogenität der säurefesten Bak- 
terien (Igersheimer u. Schlossberger) 554. 

-, Augen-, Strahlentherapie bei (Jendralski) 390. 

-„ Blutbild bei Partialantigenbehandlung der 
(Luithlen) 574. 

-, Bronchialdrüsen- (Strauch) 218. 

-, chirurgische, Blutbild (Köster) 308. 

- -Disposition (Lundborg) 308. 

-, Endothelzelle bei (Foot) 263. 

-, Friedmannsche säurefeste Stäbchen gegen 
(Kirchner) 426. 

-, Haut-, Lecutylbehandlung (Fink) 310. 

-, Hilus- (Ulrici) 218. 

- und Immunbiologie (v. Hayek) 515. 

- -Immunität und Partialantigene (Szäsz) 60. 

- Infektion, additionelle (Müller u. Isele) 506. 

- -Infektion vor, während und nach dem Krieg 
(Umber) 508. 

-, Kinder- (Much) 33. 

-, Lupus vulgaris, Behandlung nach Friedmann 
(Buschke) 310. | 

-, Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut (Heiberg 
u. Strandborg) 393. 

-, Monocyten bei (Weicksel) 142. 

-, Monographie (Liebermeister) 460. 

- und Phlyktäne, Beziehungen, experimenteller 
Beitrag (Guillery) 191. 

-, Rinder-, Behandlung mit abgeschwächten 
Tuberkelbacillen (Haupt) 61. 


219; (Unverricht) 219; (Schuster) 427; 


(Rietschel) 574. 


Tumoren. 


Tumor der Aderhautgeflechte (Letterer) 27. 

— [Carcinom] der Chorioidea, Röntgentherapie 
(Salzer) 293. 

— [Carcinom] der Conjunctiva (Calhoun) 192. 

— [Carcinom] der Conjunctiva bulbi (Calhoun) 
536. 

— [Careinom] der Corneoskleralgrenze (de Schwei- 
nitz) 192, 449. 

— [Carcinom] der Orbita (Finnoff) 492. 

—, Carcinommetastase im Endotheliom der Opti- 
cusscheide (Cohen u. Mac Neal) 425. 

—, Ciliarkörper-, epithelialer (Wunderlich) 292. 

—, Diathermie mit Bestrahlung bei (Rohden- 
burg u. Prime) 180. 

—, Duralscheiden-, Entfernung des Nervus opti- 
cus orbitalis wegen (Reese) 215. 

—, experimenteller (Bergel) 367. 

— [Gliom] des Nervus opticus (Gibson) 94. - 

— [Gliom] der Retina (Knapp) 213; (Tyson) 


457. 
— [Gliom] der Retina, Radiumtherapie (Knapp) 
572 


— [Hämangiosarkom] des Lides (de Schweinitz) 
192, 449. 

—, Hirn-, Gesichtsfeldbefunde bei (Parker) 540. 

—, Hypophysen- (Bollack u. Hartmann) 217. 

— des Linsenkerns, Neuritis retrobulbaris mit 
Ptosis und Nystagmus infolge von (Targowla) 
504 


— [Lymphangiom] der Orbita (Gradle) 393. 

—, maligner, der Nasennebenhöhlen, Radium- 
therapie (Barnes) 276. 

— [[Melanosarkom] der Chorioidea (Francis) 455. 

— [Melanosarkom] der Conjunctiva (Wolff u. 
Deelman) 165. 

— [Melanosarkom] der Cornea, Strahlentherapie 
(Kafka) 559. 

—, Misch-, und Cylindrom (Alezais u. Peyron) 435. 

—, Misch-, am Lidwinkel (Valude u. Offret) 87. 

— [Neurofibrom] des Nervus opticus (Christin u. 
Naville) 301. 

— [Neurom] des Lides (Juler) 497. 

— der Orbita durch Sporothrix (Gonzalez) 492. 

— [Plasmom] aller vier Lider (Schwarzkopf) 205. 

— [Sarkom] und Glaukom (Ellett) 496. 

—, Strahlentherapie bei (Mueller) 270; (Jen- 
dralski) 390. 

—, Strahlentherapie, Dosierung (Keysser) 147. 

—, Strahlentherapie vor Operation (Sluys) 69. 

—, transplantabler (Little) 67. 

Turmschädel, Geisteszustand bei (Weygandt) 350. 


Überleitungsirrtümer bei den Neuroblasten der 
embryonalen Retina (Urra) 53. 


Übersichtigkeit s. Hypermetropie. 

Ulcus der Cornea, beiderseitiges, bei Pneumonie 
(Bichon) 500. 

— cornea2 bei Glühbirnenarbeiterinnen (Brezina 
u. Teleky) 556. 

— corneae rodens (Feingold) 410. 

— serpens 8. a. Pneumokokkeninfektion. 

— serpens, Milchinjektionen bei (Pons Marqués) 


551. 
Ultramikroskopie des lebenden Auges (Koeppe) 
519. 


Ultraviolett im Licht (Schanz) 182; (Dorno) 388. 

Unfallkunde, Augenselbstverstümmelung und 
Simulation in der (Santa-Maria) 88. 

Unterlid s. Lid. 

Unterricht in Augenheilkunde (Benedict) 273; 
(Duane) 273; (Verhoeff) 273. 

Uvea s. a. Chorioidea. 

— 8.8. : 

—, epitheloide Zellen in, bei Streptokokkensepsis 
(Ginsberg) 344. 

Uvealtraktus bei Furunkulose und Aone vulgaris 
(Schmelzing) 559. 

Uveitis s. Iritis, Iridocyclitis. 


Vaccination, Typhus-, Herpes corneae nach (Le 
Roux) 558. 

Vaccine der Lider (Espino) 163. 

—, Pocken-, auf der Cornea (Böing) 91. 

— -Therapie bei Gonorrhöe (Jötten) 517. 

Vaccineurin zur Neuralgietherapie (Frankl) 179. 

va am Zentralnervensystem (Karplus) 

Varicocele der Orbita (Fromaget) 392. 

Vasomotoren des Auges und Iris- und Retina- 
gefäße - Blutdruck, Vergleich (Bailliart u. 
Magitot) 442. 

Vene s. Blutgefäße. 

Verätzung, Augen-, bei Industriearbeitern (Bre- 
zina u. Teleky) 556. 

venena mit biegsamer Augenklappe (Bonnefou) 


Vererbung des Albinismus (Seyfarth) 134. 

— und Artbildung (Goldschmidt) 259. 

—, biologische Betrachtungen über (Kahn) 363. 

—, Katarakt- (Rowan u. Wilson) 294. 

— von Kolobomen (Seefelder) 87. 

— und Konstellationspathologie (Tendeloo) 433. 

—, Mendelsche, der Migräne (Buchanan) 363. 

—, Mosaik-, an der Iris (Koby) 403. 

—, Sklera, blaue, und Knochenbrüchigkeit (Frey- 
tag) 538. 

— am Zentralnervensystem (Karplus) 513. 

Verjüngungs-Operation nach Steinach (Payr) 96. 

— -Versuche, biologische Grundlagen (Poll) 25. 


Verletzung. 

Verletzung des Auges [Handbuch Graefe-Saemisch] 
(Wagenmann) 337. 

—, Augen-, wirtschaftliche Bedeutung (Llewel- 
lyn) 557. 

—, Bulbus-, vom sozialen Standpunkte aus 
(Ferro) 557. 

—, Bulbusperforation und Wanderung eines 
Eisensplitters (Hanke) 556. 

—, Chorioretinitis durch (Danis) 346. 


608 
| Verletzung u. Deviation des Kopfes u. der Ji 


nach links bei Syphilis (Velter u. Cousin) 1$ 

—, Fremdkörper-, Siderosis bulbi am S 
lampenmikroskop (Vogt) 337. | 

— der Lider, Plastik nach (Wheeler) 205. 

—, Linsen-, doppelseitige, und ihre Begutachtu 
(Perlmann) 338. 

—, Myopie durch (Bailey) 556. 

— der Nebenhöhlen (Hirschmann) 393. 

—, Schuß-, der Orbita, Contusio bulbi durch (( 
Schweinitz) 449. 

—, Schuß-, pathologische Histologie (de Schw: 
nitz) 192. 

—, Schuß-, Psychosen nach (Röper) 464. 

—, Schuß-, Statistik (Maucione) 155. 

—, selbst zugefügte (Landolt) 556. 

— der Sklera, ringförmige Hämorrhagie in d 
Vorderkammer nach (Ascher) 195. 

— durch Sprengkraft (Gibson) 450. 

Verzeichnung bei optischen Instrumenten (Boeg 
hold) 490. 

Vestibularis s. Labyrinth. 

Vitale Zellfärbung, Theorie der (Seidel) 520. 

Vogelaugen-Blennorrhöe (Thim) 289. 

Vorbeizeigen bei forciertem Seitwärtsschaui 
(Kiss) 267. 

Vorderhirn, Assoziationssysteme (Niessl v. Maye 
dorf) 260. 

Vorderkammer s. Kammer, vordere. 

Vorhänger s. Brillen. 

Vorlagerung in der Schielbehandlung (Moretti) 8 

Vuzin (Krabbel) 438. 


Wassermann s. Serodiagnostik. 

Wasserspalten der menschlichen Linse im mikr 
skopischen Bild am Lebenden (Vogt) 455. 

Wimper im subconjunctivalen Bulbusgewe! 
(Mc Ilroy) 196. 

Wortblindheit, Lokalisation der (Niessl v. Maye 
dorf) 317. 


Xerophthalmie und Avitaminose (Wason) 495 

— und Ernährungsstörungen (Bloch) 188. 

Xerophthalmus bei Hühnern (Guerrero u. Co 
oepcion) 84. 


Zählverfahren ohne Kammer (Dreyer) 177. 
Zahn-Krankheit, Orbitalphlegmone durch (Dewe 
335 


Zahnentzündung, Retinakrankheit bei (Wilm: 
418. 

Zellfärbung, vitale, Theorie der (Seidel) 520. 

Zellstruktur und Geschlecht (Gutherz) 134. 

Zentralnervensystem s. Nervensytem, Zentral-. 

Zentralskotome bei diabetischer Retrobulbi 
neuritis (Strebel) 214. 

Zinnblecharbeiter, Linsentrübungen bei (Heal 
539. 

Zirbeldrüse s. Epiphyse. 

Zoster s. Herpes zoster. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zwergwuchs und Oxycephalie mit Opticusatrop! 
(Isola, Butler u. Mussio Fournier) 57. 

Zyklopie (Winkler) 157. 

Zylinder, Umrechnung schief gekreuzter, in spt 

rotorische Brillen (Sonnefeld) 330. 
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